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TRAVAUX ORIGINAUX 


A PROPOS DE DEUX CAS D'ÉRYTHÈME 
INDURÉ DE BAZIN 


Par MM. J. NICOLAS, J. GATÉ et P. RAVAULT 


Décrite pour la première fois par Bazın (1) en 1861, la der- 
matose connue maintenant sous le nom d’érythème induré a fait 
le sujet de nombreuses publications où les auteurs s’efforcèrent 
de préciser sa nature exacte et sa pathogénie. 

Bazın lavait classée dans les scrofulides bénignes érythéma- 
teuses, mais les opinions qui se firent jour ultérieurement, sans 
apporter rien de bien nouveau au point de vue clinique, diver- 
gèrent notablement sur le terrain de létiologie, de l'anatomie 
pathologique et du mécanisme des lésions. 

Parmi les auteurs qui se sont occupés de la question, les uns, 
les plus nombreux considèrent cette dermatose comme une 
manifestation constante de la tuberculose ; les autres, plus éclec- 
tiques, veulent distinguer deux formes : l’une de nature banale, 
Fautre due au bacille de Koch. 


1° L’ÉRYTHÈME INDURÉ EST DE NATURE TUBERCULEUSE 


Déjà Coccorr Fox (2), Crocker (2), Japassoux (2), sans être très 
affirmatifs étaient partisans de létiologie tuberculeuse et invo- 
quaient surtout la coexistence chez les mêmes malades d’autres 
manifestations Incontestablement bacillaires. LEREDDE (3) consta- 
tant une infiltration de l'hypoderme avec endophlébite et cellules 
géantes conclut dans le même sens. 

TursrerGe et Ravaur (4) ont étudié trois cas de maladie de 


(1) Bazix. Leçons sur la scrofule, 1861. 
(2) Coccorr Fox, Crocker, Japassoux, cités par Mantegazza. Ann. de 
Dermat. et de Syphiligr., 1901. 
(3) Lerenoe, Ann. de Dermat. et de syphil., 1898. 
(4) Tumwwree et Ravaur. Ann. de Dermat. et de syphil., 1899. 
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Bazin chez des sujets à hérédité tuberculeuse. Ils ont constaté de 
grosses altérations des vaisseaux sous-cutanés (épaississement 
des tuniques, infiltration embryonnaire périvasculaire) et la pré- 
sence de cellules épithélioïdes et de cellules géantes. Pour eux, 
il s’agit anatomiquement d’une inflammation à évolution rapide 
dont on peut suivre les différentes étapes depuis linfiltration 
embryonnaire jusqu'à la dégénérescence granuleuse et la 
nécrose. 

Dans aucun cas ils n’ont pu mettre en évidence le bacille de 
Koch. Une seule fois sur trois, ils ont réussi, par inoculation, à 
tuberculiser un cobaye. 

En somme, ils concluent nettement à des lésions tuberculeuses 
développées à la faveur d’altération des vaisseaux sanguins sous- 
cutanés, par opposition avec les gommes scrofuleuses vraies dues 
à des altérations des lymphatiques. 

Haury (1) Purzpson (2) parlent le premier de tuberculose 
bacillaire, mais atténuée, le second de thrombophlébite tubercu- 
leuse avec leucocytes, cellules géantes et bacilles de Koch dans 
les coupes. 

Les observations de nombreux auteurs plaident encore dans le 
sens d’une tuberculose vraie, quoique atténuée. Mantegazza (3) 
trouve des lésions artérielles intenses, avec thrombose des vais- 
seaux, nécrose des tissus périphériques, cellules plasmatiques, 
cellules géantes et caséum dans la profondeur. Il obtient dans un 
cas une belle réaction positive à la tuberculine. 

CaRLE (4) constate les lésions histologiques typiques des infil- 
trats tuberculeux et obtient une inoculation nettement positive. 
Harrung et ALexaxper (5) parlent de phlébite sous-cutanée 
(péri et mésophlébite seulement) avec cellules épithélioïdes et 
cellules géantes. A noter aussi les observations de Tuomas (6) 
Parkes Weser (7), celles de Kusnirskr (8) et de Gavazzeni (9) 


Haury. Essai sur les tuberculides cutanées. Thèse Paris, 1899. 
Puitesox. Gior. il. delle mal. vener. e della pelle, 1898. 
MaxreGazzA. Ann. de Dermat. et de Syphil., 1901. 

Care. Lyon médical, 1907. 

HarrunG et ALEXANDER, Arch. f Dermat. und Syph., 1902 
Taouas. Rev. gén. de clin. et de thérapeut., 24 juill. 1903. 
Parges Weser, Cité dans Ann. de Dermat. et syph., 1913. 
Kusxiırskı. Arch. für Dermat. und Syph., 1910. 

Cavazzeni. Monatshefte für praktische Dermatol , 1909. 
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où l’on signale la présence de bacilles acido-résistants dans les 
lésions. 

Ainsi se constitua peu à peu l'opinion classique de la nature 
tuberculeuse de l’érythème induré, appuyée sur des arguments 
cliniques, histologiques et bactériologiques. 

Restait à préciser s’il s'agissait là d’une tuberculose vraic 
causée par le bacille lui-même, ou de lésions cutanées dues uni- 
quement aux toxines, comme Borck (r) et JOHNSTON (2) Pavaient 
déjà supposé. Darer, dans son rapport au Congrès de Paris 
(1900) sur la question des tuberculides cutanées, fait rentrer 
l’érythème induré dans son groupe des tuberculides auxquelles 
il assigne les caractères suivants : 

1° Développement chez des sujets atteints de tuberculose 
pulmonaire, osseuse ou séreuse, de lupus ou de scrofuloderme. 

2° Présence extrèmement rare de bacilles de Koch. 

3° Impossibilité presque constante de produire la tuberculose 
chez les animaux. 

4e Absence de réaction locale certaine avec la tuberculine. 

Il admet deux types de lésions pouvant se rencontrer lun et 
l’autre avec une égale fréquence dans cette dermatose; le pre- 
mier indiscutable avec cellules épithélioïdes, cellules géantes et 
fonte caséeuse, le second caractérisé par des cellules plasma- 
tiques accumulées autour des vaisseaux du derme, dilatations, 
rétrécissements et oblitérations vasculaires, suivis de foyers 
nécrotiques secondaires. Dans sa récente édition de son Traité 
de Dermatologie, le même auteur rattache l'érythème induré 
aux sarcoïdes, tout en faisant une place à part au type Hurcnix- 
son (3) sujet à s’ulcérer et plus proche des véritables infiltrats 
tuberculeux. 

Darrer admet pour le cas particulier comme pour les autres 
tuberculides en général, la théorie de la présence de bacilles, 
mais de bacilles peu nombreux, peu virulents, peu acido-résis- 


(1) Boïck. Arch. für Dermat. und Syph., 1898. 

(2) Jouxsrox. Jour. of Cut. and genit. urin. desease, 1899, cité par Mante- 
gazza, loc. cit. 

(3) Hurcuinsoxn. Arch. of Surgery, 1893. Cet auteur avait décrit à côté 
de la forme érythémato-nodulaire se terminant par résolution sans suppu- 
ration, une autre forme à nodules arrondis ovoïdes, plus ou moins groupés 
aboutissant à la nécrose avec ulcérations torpides suppurantes, recouvertes 
de croûtes. 
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tants, donc difficiles à retrouver dans les coupes et ne tubercu- 
lisant qu'exceptionnellement le cobaye. 

En somme, c’est dans le groupe vaste et d’ailleurs un peu 
confus des tuberculides que l’érythème induré de Bazin semble 
devoir être logiquement classé. 


29 L’ÉRYTHÈME INDURÉ PEUT NE PAS ÊTRE D'ORIGINE 
TUBERCULEUSE 


Telle est opinion d’un certain nombre d’auteurs qui tout en 
reconnaissant la part importante qui revient à la bacillose, 
admettent l’existence d’érythèmes indurés de Bazin légitimes, où 
elle n'intervient certainement pas. 

En 1898, Aupry (1) à propos d’un cas d’érythème induré 
décrit des altérations du derme qu’il ne considère pas comme de 
nature tuberculeuse. Il ne trouve ni bacille de Koch, ni autres 
bactéries pyogènes. L’inoculation au cobaye est négative. Pour 
cet auteur, il s’agit d’un symptôme survenant chez des sujets 
lymphatiques présentant des troubles circulatoires au niveau des 
membres inférieurs. > 

Plus tard, il est vrai, Aupry est revenu-sur sa première opi- 
nion et s’est rallié à la théorie tuberculeuse. 

D’après Dapre (2) il ne s'agirait pas non plus de lésions tuber- 
culeuses. L’inoculation du liquide huileux d’une nodosité à un 
cobaye s’est montrée négative. A l'examen histologique, il a 
constaté une infiltration à polynucléaires et à mononucléaires 
développée autour de petits abcès et qu’il est impossible selon 
lui de rattacher à la tuberculose. 

Wmrtrerp (3) distingue un type ulcéreux chronique, vraisem- 
blablement dû au bacille de Koch, quoique ce dernier y soit très 
diificile à mettre en évidence et un type nodulaire douloureux ne 
s’ulcérant pas, évoluant plus vite, frappant surtout des adultes 
et sans rapports aucuns avec la tuberculose. 

PrccarDr (4) à propos d’un malade chez lequel aucun caractère 


(1) Aupry. Ann. de Dermat. et de Syph., 1898. 

(2) Dave. Cité par Mantegazza. Loc. cit. 

(3) Warren. Am. Journ. of the Medical Sciences, déc. 1901, p. 828. 

(4) Piccarnr. Giorn. della R. Acad. di Méd. di Torino, 1902 in Ann. de 
Derm. et Syph., 1903, p. 746. 
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histologique, aucune constatation bactériologique, aucune réac- 
tion sérologique ne permettaient de soupçonner la tuberculose, 
admet à côté du type bacillaire qu'il rattache au scrofuloderme 
un type inflammatoire simple, qui pour lui n’est peut-être qu’une 
variété chronique d’érythème noueux. 

TursrerGe et MarcoRELLES (1) publient deux cas de maladie de 
Bazin dont l’un ne présentait pas de formations histologiques 
spécifiques. 

GaLzLoway (2) conclut de l'étude de plusieurs cas qu'il existe 
des érythèmes indurés nettement tuberculeux et un autre groupe 
non tuberculeux. Dans une des observations relatées, l'inocula- 
tion au cobaye a été négative, le bacille de Koch n’a pu être mis 
en évidence dans les coupes. L'auteur assimile les cellules géantes 
qu'il a constatées à celles des réactions par irritations liées à la 
présence de corps étrangers. 

GaLzLoway fait de cas semblables des termes de passage entre 
l’érythème induré et les états aigus qualifiés d’érythème noueux. 

Tel est, en somme, l’état actuel de la question. 

A côté de lopinion classique qui considère l’érythème ‘induré 
de Bazin comme une tuberculide, c’est-à-dire comme une tuber- 
culose atténuée, ou comme une toxituberculide, quelques auteurs 
. cherchent à démembrer cette affection ou plutôt à la considérer 
comme un syndrôme, dont la cause pourrait être tantôt le 
bacille de Koch, tantôt un agent inflammatoire banal. 


Les deux observations qui suivent et que nous avons pu recueil- 
lir à la clinique des maladies cutanées et vénériennes de l’Anti- 
quaille, ne nous permettront pas de trancher ce problème de 
pathogénie. C’est en effet sur de nombreux cas étudiés complè- 
tement au point de vue clinique, histologique et bactériologique - 
que l’on pourrait seulement édifier des conclusions définitives. 

C’est donc un simple document que nous versons au débat et 
dont nous nous efforcerons de souligner les points intéressants. 


(1) TeiBierGe et Marcorezes. Bull Soc. Dermat. et de Syph., 6 mai 1913. 
(2) Fo Brit. Journ. of. Dermatology, juillet 1913, p. 217. 
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OBSERVATION I 


Mile R. Catherine, 29 ans. 

Vient consulter le 13 juin 1923 pour des nodosités et des ulcérations 
des jambes. 

Antécédents héréditaires. — Père et mère bien portants. La malade 
est fille unique. 

Antécédents personnels. — Coqueluche à l’âge de 7 ans. Par ail- 
leurs, cette personne a toujours joui d’une excellente santé. Non 
mariée. Pas d'enfants. A noter qu'elle exerce la profession de blan- 
chisseuse. Très active, elle s’assied rarement au cours de la journée. 

En juin 1922, la malade vit naître sur ses jambes de petits boutons 
pour lesquels elle consulta lun de nous, qui prescrivit d'abord un 
simple es local (Eau d’Alibour diluée. Pommade à l’oxyde 
jaune de mercure). Au bout d'un mois tout était rentré dans l’ordre et 
la cicatrisation a complète. Il n'y eut durant cette période aucune 
modification de l’état général. 

En avril 1923, apparurent sur les deux jambes de nouvelles lésions 
plus caractéristiques et qui firent porter le diagnostic d’'érythème 
induré de Bazin. 

A l'eamen. — On se trouve en présence d’une jeune femme ayant 
un état général excellent et un aspect particulièrement florissant. 

Sur les deux jambes on constate les éléments suivants : 

19 Des lésions nodulaires non suppurées, soulevant légèrement 
la peau. Celle-ci présente une teinte rouge, rosée en ce qui concerne 
les éléments les plus jeunes. En certains points, il y a tendance à la 
teinte violacée ou légèrement bistrée. A la palpation, on sent une 
petite masse arrondie à contours assez diffus, mais surtout nettement 
et profondément infiltrée. La nodosité est enchassée en quelque sorte 
dans l'hypoderme et même dans le derme; car si on cherche à plisser 
la peau à ce niveau, on a le phénomène de la peau d'orange. Le tégu- 
ment paraît aminci à la surface des nodules avec un léger état des- 
quamatif de caractère banal. Les dimensions des éléments sont 
ariables, la plupart sont gros comme une petite noisette ; il y en a de 
plus vastes qui s'étalent en placards, mais aussi de tout petits lenticu- 
laires et peu épais. 

2° Il existe quelques ulcérations à fond atone, recouvertes d’une 
petite croûtelle noire, Suppurant à peine et reposant sur une base un 
peu rouge et infiltrée. Ces lésions peu nombreuses sont manifestement 
à un stade évolutif plus avancé que les précédentes. 

30 Enfin on note des cicatrices déprimées et un peu pigmentées. 

Le nombre total de ces lésions s'élève à une quinzaine environ ; 
elles sont réparties au hasard sur les deux jambes, n'empiétant ni sur 
les cous-de-pied, ni sur les genoux. : 

Elles sont absolument Die ne s'accompagnent pas d’adéno- 
pathies inguinales, ni d'œdème des jambes. Celles-ci sont variqueuses 
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avec un développement exagéré du réseau veineux superficiel au 
niveau des mollets. 

L'examen viscéral est négatif : auscultation du cœur et des pou- 
mons ne révèle rien d’anormal. Pas de stigmates ‘évidents d’une 
tuberculose ancienne. Les urines ne contiennent ni sucre, ni albu- 
mine. 

En trois semaines la guérison des lésions actives a été obtenue par 
un traitement local, le repos et des prescriptions hygiéniques géné- 
rales. 

La malade n’a pas été revue depuis. 

a) Examens de laboratoire. 

Réaction de Bordet-Wassermann : négative. 
Séro-diagnostic tuberculeux : + ho. 

Déviation du complément à la tuberculose : + 1 + 2 + 3. 
Hémoculture : négative (le 18 juin 1923). 

Le 13 juin. — Prélèvement de l’un des nodules dont un fragment 
est réservé à l'examen histologique. Le reste est inoculé sous la peau 
de la face interne de la cuisse d’un cobaye. Le 18 août 1923 on sacrifie 
le cobaye. L'animal avait présenté au point d’inoculation trois semaines 
après celle-ci un abcès local à pus épais, où l'on ne trouva pas de 
bacilles de Koch. L’ulcération consécutive guérit en une dizaine de 
jours. A l'autopsie du cobaye, on n’a trouvé aucune lésion tubercu- 
leuse. Donc inoculation au cobaye négative. 

b) Examen histologique. 

Le prélèvement a porté sur un nodule au début, ne paraissant pas 
encore en voie de ramollissement. 

1° Le tissu malade apparaît plus dur que normalement, mais 
d’une consistance non véritablement fibreuse. Il ne crie pas sous le 
bistouri. Le tissu cellulaire sous-cutané présente jusqu’à une profon- 
deur de 1 centimètre à 1 cm. 5 en moyenne un aspect spécial, compa- 
rable à celui d'une gelée homogène de teinte un peu grisâtre. Les 
travées du tissu cellulaire embii distendues par un liquide plutôt 
visqueux qui donne aux parties profondès du vetit placard une 
allure quasi gélatineuse. Entre le tissu malade et l'aponévrose s'étend 
une couche de tissu sain constituée par les pelotons adipeux de l’hy- 
poderme. 

20 Etude microscopique. 

Fixation dans le liquide de Bouin. 

Coloration : orcéine, hémalun, érythrosine safran (méthode de 
P. Masson. 

A un faible grossissement (figure 1) l’'épiderme apparaît à peu près 
intact, pourtant épaissi par places et avec des saillies papillaires plus 
développées que normalement. 

Le derme fibreux est profondément modifié : il est certainement 
épaissi et surtout présente des îlots ou des traînées inflammatoires de 
dimensions variables, à contours tantôt arrondis, tantôt anguleux, îlots 
centrés en réalité par les éléments nobles de la peau. Les T leurs 
muscles horripilateurs, les capillaires de la région et surtout les tubes 
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des glandes sudoripares sont entourés par une couche épaisse d'élé- 
ments cellulaires que nous étudierons plus loin en détail. 

Les lésions de l’hypoderme sont encore plus prononcées. Le tissu 
adipeux est complètement modifié, Les cloisons très minces qui le 
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mh 


gs 


ii 
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lea 


a 


ts 





Slo 


c : épiderme ; ii : ilôts inflammatoires intradermiques ; p : poils ; gs : glandes 
sudoripares ; mh : muscles horripilateurs ; {ca : tissu celluloadipeux, infiltré- 


par les éléments inflammatoires ; {s : tissu celluloadipeux à peine enflammé ; 
a: artérite. 
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constituent normalement sont épaissies : elles contiennent avec des 
capillaires néoformés ou enflammés de nombreux éléments cellulaires. 
A noter que de larges nappes dece tissu lâche sont le siège d’une 
sorte de nécrose qui les a remaniées profondément. 

Enfin, comme nous le verrons, c’est dans l’hypoderme que les 
lésions vasculaires acquièrent leur maximum d'intensité. 

A un fort grossissement les lésions inflammatoires sont essentiel- 
lement constituées par une prolifération lymphoconjonctive intense. 
Que l’on examine les îlots intradermiques, les mailles considérable- 
ment épaissies du tissu graisseux ou les nodules fibreux de la pro- 
fondeur, on est frappé par abondance des cellules conjonctives et 
des lymphocy tes 

Les premières omi un noyau nettement dessiné, quelquefois arrondi, 
le plus souvent ovalaire ou fusiforme, un pâle réseau chromatinien, 
un ou deux nucléoles visibles, un cytoplasme à contours peu précis, 
mais généralement effilé : ce sont évidemment des cellules fixes du 
tissu conjonctif, des fibroblastes. 

Quant aux cellules rondes, moins volumineuses, mais particulière- 
ment abondantes, elles sont réparties au milieu des précédentes et se 
distinguent par leur noyau arrondi, extrêmement foncé, entouré d’une 
imperceptible sertissure protoplasmique. 

Cellules rondes et cellules conjonctives prédominent. A signaler 
cependant quelques rares polynucléaires surtout nombreux autour des 
plages nécrosées, et des plasmocytes en très petit nombre. On observe 
aussi de petits amas de globules rouges répandus en certains points 
du tissu inflammatoire. 

Quant aux cellules géantes, nous n’en avons observé d’ A 
que dans la lumière des vaisseaux. Toutefois en certains points du 
tissu conjonctif, nous avons trouvé de véritables cellules épithélioïdes, 
quelques-unes en voie de coalescence. 

Un vaste réseau fibrillaire emprisonne tous ces éléments. D’une 
facon générale, il s’agit de fines fibrilles colorées par le safran, donc 
de nature collagène et vraisemblablement sécrétées par les fibro- 
blastes. Mais par places le safran n’a pas mordu et le réseau reste 
coloré en rouge par l’éosine. 

Si l’on examine certaines zones de tissu cellulo-adipeux, on les 
trouve converties en unè nappe uniformément éosinophile et semée de 
petits points noirs très foncés et qui sont des noyaux fragmentés et en 
pycnose. A la périphérie, qui est d’ailleurs nettement délimitée, on 
rencontre quelques polynucléaires. Nous considérons ces zones comme 
étant en état de dégénérescence granuleuse et même de nécrose. 

Les lésions vasculaires nous ont particulièrement frappés au cours 
de cette étude. Sans parler de la néoformation vasculaire qui accom- 
pagne tout processus inflammatoire et qui était ici particulièrement 
intense, nous avons trouvé des altérations marquées de ces capillaires 
eux-mêmes : épaississement de l'anneau conjonctif qui les entoure et 
surtout gonflement et prolifération des cellules endothéliales qui arri- 
vent le plus souvent à les oblitérer complètement. 
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Deux artères de l’hypoderme intéressées par la coupe sont le siège 
d’un processus marqué d’artérite oblitérante (fig. 2). Leur paroi mus- 
culaire est hyperplasiée et les fibres lisses sont disjointes par une 
abondante prolifération lymphoconjonctive qui déborde le vaisseau et 
forme autour d'elles un large anneau d’inflammation. L'endothélium 





Fig 2 


Artère de lhypoderme atteinte d’endartérite oblitérante. On distingue dans la 
lumière du vaisseau des cellules rondes, des cellules épithélioïdes et des cel- 
lules géantes cg. Les éléments inflammatoires infiltrent les tuniques muscu- 
laires, le tissu conjonclif périartériel et les espaces celluloadipeux voisins. 


a proliféré et la lumière de l'artère est totalement comblée par des 
lymphocytes, des cellules conjonctives, des fibrilles collagènes. Enfin, 
nous avons constaté dans la lumière du vaisseau des cellules géantes 
caractéristiques avec leurs noyaux en couronne au sein d'un proto- 
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plasma éosinophile. L'étude des coupes en série nous a permis d’étu- 
dier le thrombus dans toute sa longueur. Au centre on trouve surtout 
des cellules épithélioïdes, des lee géantes et de la nécrose, alors 
qu'aux extrémités ce sont surtout He cellules conjonctives que l’on 
observe. 

La coloration par l’orcéine qui différencie les tuniques élastiques, 
nous a permis d'étudier comparativement les veines contrairement 
aux artères et aux capillaires profondément atteints, elles ne présen- 
tent que des altérations minimes consistant en un gonflement léger de 
leur endothélium. Dans plusieurs coupes, on voit à côté d'une artère 
oblitérée 2 veinules perméables et saines. 

Quant aux lymphatiques, nous n’osons rien affirmer de précis à 
leur sujet. 

Nous avons coloré par la méthode de Ziehl une dizaine de lames. 
En aucun point nous n'avons pu déceler de bacilles acido-résistants : 
les zones dégénérées, les cellules épithélioïdes et les cellules géantes 
ont été l'objet d’une recherche particulièrement attentive à ce point de 
vue. 

En résumé : îlots inflammatoires intradermiques ayant une dispo- 
sition périvasculaire, péripilaire et périglandulaire. Inflammation en 
masse de l'hypoderme. Prolifération du type lymphoconjonctif avec 
cellules épithélioïdes et cellules géantes; placards nécrotiques par 
places. Enfin lésions vasculaires portant presque uniquement sur le 
réseau capillaire et les artères, celles-ci étant le siège d’une artérite 
oblitérante tuberculoïde à cellules géantes. Absence de bacilles de 
Koch dans les coupes. 


OBSERVATION Il 


Mile D. Marie, 18 ans. 

Vient consulter le 18 juin 1923 pour des lésions des jambes. 

Antécédents héréditaires. — Son père est syphilitique et n’a jamais 
suivi de traitement bien régulier. Mère contaminée, a fait une perfo- 
ration du voile du palais. 

Huit frères et sœurs, dont 4 sont morts : l’un à 4 mois hérédo-syphi- 
litique probablement, l’autre à 5 ans de broncho-pneumonie, un troi- 
sième de gastro entérite, le dernier à 15 mois d’une « méningite 
foudroyante ». 

Antécédents personnels. — Malgré ces antécédents très chargés, 
cette jeune fille a toujours joui d’une excellente santé : son enfance 
s’est passée sans maladie. Elle paraît n’avoir jamais présenté de mani- 
festations d’hérédo- -syphilis : elle a probablement échappé à la conta- 
mination héréditaire. 

Elle exerce la profession d’ouvrière en brosses, qui l’obligerait à 
des stations debout prolongées. . 

Il y a trois ans environ ont apparu sur les deux jambes des élevures 
rouges et indurées, qui restèrent stationnaires. Plusieurs s’ulcérèrent 
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et donnèrent du pus pour se cicatriser ensuite. Celles-ci furent les 
‘seules qui guérirent, les autres ont persisté jusqu’à maintenant. 

A l'examen, la malade se présente avec un très bon état général, un 
teint coloré. 

Elle n’accuse aucun signe fonctionnel : elle ne souffre pas de ses 
jambes, elle n’éprouve même pas de fatigue à la fin de la journée. 

On constate au niveau des deux jambes, mais avec une prédomi- 
nance nette sur la droite et une prédilection pour les régions anté- 
rieures et inférieures, les lésions suivantes : 

1° Il existe des élevures de teinte rouge et même violacée, de 
dimensions variables : les unes sont larges à contours diffus, les autres 
petites, lenticulaires, et alors groupées les unes contre les autres en 
bouquets. L’épiderme à la surface est légèrement squameux. 

A la palpation, on a la sensation d’un noyau induré et infiltré assez 
profondément, légèrement surélevé. 

20 Il existe un ou deux éléments à revêtement très aminci et en 
voie d'ouverture à la peau. 

3” Il existe enfin des zones cicatricielles blanchâtres et déprimées, 
vestiges de lésions anciennes actuellement guéries. 

Pas d’œdème des jambes, mais celles-ci sont nettement, quoique 
légèrement, variqueuses. Pas d’adénopathies de la région inguinale. 

L'examen viscéral est négatif. Rien au cœur. L'examen des pou- 
mons, en particulier des co nmetes ne montre rien d'anormal. Ni sucre, 
ni albumine dans les urines. 

Le 20 juillet suivant, la malade qui a été soumise au repos, à un 
régime fortifiant et à une cure arsenicale est réexaminée. Les lésions 
des jambes sont presque toutes en voie d'amélioration, la plupart ont 
même complètement disparu. Des deux prélèvements de biopsie, qui 
avaient été pratiqués lors du précédent examen, l’un n’est plus indi- 
qué que par une cicatrice. Par contre, au niveau de la deuxième inci- 
sion (sur un nodule de la jambe gauche) la plaie s'est rouverte au 
bout de quelques jours et il s'est formé une ulcération à fond atone, 
non bourgeonnant, suppurant très peu, ayant l'allure d’un ulcère tor- 
pide. Il a dû sagir d’un ensemencement de la petite plaie opératoire 
par une parcelle de tissu malade restée sur place, le tout s'étant com- 
porté comme un érythème de Bazin ulcéré. 

Dix jours après, à l’aide de pansements au baume du Pérou, la 
cicatrisation a été obtenue La jeune malade va actuellement aussi bien 
que possible. 

a) Examens de laboratoire. 

Réaction de Bordet- Wassermann : négative. 
Séro-diagnostic tuberculeux : + 20. 
Déviation du complément à la tuberculose : positive. 

Le 21 juin. — Prélèvement de deux nodules d'âge jeune apparus 
récemment, l’un sur la jambe droite, l’autre sur la jambe gauche. 
Deux fragments sont conservés en vue de l’examen histologique. Un 
autre AA est inoculé à un cobaye sous la peau de la région de 
la cuisse. Un quatrième pris exactement au centre d’un nodules est 
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placé dans la cavité péritonéale d’un deuxième cobaye. Deux mois 
après, le 17 juin on sacrifie les deux cobayes : ils ne présentent aucune 
lésion tuberculeuse, En somme : inoculation au cobaye négative 
(voie sous-cutanée et voie intra-péritonéale). 

b) Examen histologique. 

10 Macroscopiquément l’aspect est identique à la description donnée 
dans l’observation précédente. 

2° Etude microscopique. 

Fixation dâns le liquide de Bouin. 

Coloration : orïcéine, hémalun, érythrosine safran (méthode de 
P. Masson). - 

A un faible grossissement. — On obtient un aspect général des 
coupes analogue à celui décrit plus haut. L’épiderme ne présente 
aucune lésion ; mais en certains points les papilles dermiques sont un 
peu plus nombreuses et plus accusées. Il existe un léger épaississe- 
ment de la couche cornée. 

Dans le derme fibreux sont dre des îlots de cellules inflam- 
matoires centrés par les follicules pileux, les muscles horripilateurs 
et les glandes sudoripares. 

Le maximum des altérations siège là encore dans le tissu cellulaire 
sous-cutané : les travées qui séparent les vésicules adipeuses sont 
presque toutes épaissies, prennent fortement l’éosine et sont bourrées 
de cellules inflammatoires. En certains points, le tissu enflammé se 
condense en plages compactes, dont les plus voisines du derme 
fibreux le pénètrent en s’insinuant entre les trousseaux conjonctifs. 

Dans la région la plus profonde des coupes, on observe en général 
du tissu scléreux avec des vaisseaux altérés. 

A un fort grossissement.— Les coupes des deux fragments exami- 
nés présentent des lésions à peu près identiques. 

Il s'agit là encore d’une inflammation du type lymphoconjonctif. 
Les cute cellulaires sont, en effet, constitués par une majorité de 
lymphocytes à noyau très foncé, arrondi. Le reste des cellules com- 
prend presque uniquement des cellules à noyau très pâle et très fusi- 
forme, à protoplasma très éosinophile et de limites mal dessinées qui, 
en certains points, ont le caractère des fibroblastes et en d’autres se 
rapprochent beaucoup plus de la cellule épithélioïde. 

Celles-ci existent indéniablement dans les parties les plus centrales 
des fragments. Elles sont mêlées à ce niveau de cellules rondes et 
s'accompagnent alors de cellules géantes typiques identiques histolo- 
giquement aux cellules géantes tuberculeuses. 

Il est à noter que les cellules rondes, les cellules épithélioïdes et les 
cellules géantes sont réunies en formations nodulaires que lon 
retrouve aussi bien dans les mailles du tissu adipeux que dans le 
derme fibreux lui-même et qui ne se distinguent en rien du follicule 
tuberculeux le plus classique. 

Ces nodules inflammatoires sont fréquemment centrés par un petit 
vaisseau, une artériole atteinte de méso et d’endartérite (fig. 3). 

En de multiples points, il existe des zones dégénérées ou nécrosées 
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identiques à celles décrites plus haut et qui contiennent sur un fond 
acidophile et un peu fibrillaire des noyaux en pycnose et quelques 
polynucléaires. 

A signaler l'absence presque complète de plasmazellen. 

Les lésions des vaisseaux sont intenses. 

La part des artères dont l’orcéine dessine la limitante élastique est 
considérable : gonflement et prolifération de leur endothélium, qui 
diminue la lumière du vaisseau, épaississement des tuniques muscu- 
laires et infiltration de cellules rondes à la périphérie. Nous avons 
déjà signalé que nombre de ces vaisseaux atteints d’artérite végétante 
constituent pour ainsi dire l'axe des nodules inflammatoires de la 
profondeur. Pas vu de cellules géantes dans la lumière de ces artères. 


a 





Ta ai 


D 


cr : cellules rondes ; ep : cellules épithélioïdes ; eg : cellules géantes ; f : trous- 
seaux conjonclifs du derme filtreux ; a : artériole atteinte d’endartérite. 


Les veines ne présentent que des altérations minimes. 

Quant aux capillaires, ils sont dilatés en certains points (région des 
papilles dermiques) et épaissis avec gonflement et prolifération de 
leur endothélium en d’autres (surtout dans le tissu cellulo-adipeux, 
où on les retrouve submergés par des nappes de cellules inflamma- 
toires). 

Il nous est impossible de préciser l’état exact des réseaux lympha- 
tiques. 

Sur une quinzaine de lames examintes par la méthode de Ziehl, 
nous n'avons pu mettre en évidence le bacille de Koch. 

En résumé : Ilots inflammatoires intradermiques. Inflammatiôon du 
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tissu cellulo-adipeux sous forme d'une prolifération lympho-conjonc- 

tive diffuse, de follicules tuberculoïdes avec cellules épithélioïdes et 

cellules géantes. Lésions d'artérite et de capillarite prédominantes. 
Absence de bacilles de Koch dans les coupes. 


Quelles conclusions devons-nous tirer de ces deux observa- 
tions ? 

Disons tout de suite qu'il s'agissait de cas très classiques 
d’érythème induré, dont nous ne chercherons pas à souligner les 
caractères cliniques. 

Quelle étiologie faut-il invoquer chez nos malades. La tuber- 
culose doit-elle être mise en cause ? 

Cliniquement, on a peu d'arguments à invoquer. La malade de 
l'observation I n’a rien de suspect à ce point de vue dans ses 
antécédents héréditaires ou personnels. C’est une personne plan- 
tureuse dont l’aspect floride semble éloigner immédiatement 
l'hypothèse d’une infection bacillaire même légère. La jeune 
fille de l'observation I paraît, elle aussi, indemne de toute tare 
de même nature. Son père et sa mère étaient syphilitiques avérés, 
mais il ne semble pas qu’elle ait été contaminée. 

Si l'observation clinique nous est d’un faible secours, pouvons- 
nous sur des arguments histologiques oser une affirmation? 

Dans les deux cas, nous avons constaté une inflammation 
chronique de type franchement tuberculoïde, avec la triade : 
cellules rondes, cellules épithélioïdes et cellules géantes. Ces élé- 
ments possédaient les mêmes caractères que dans les lésions 
tuberculeuses les plus franches et s’y retrouvaient, surtout dans 
le cas n° 2, avec la disposition nodulaire du follicule classique. 
Ainsi les caractères histologiques peuvent être rapprochés de 
ceux des lésions tuberculeuses. Nous n’en disons pas davantage, 
car on sait qu'il est à peu près impossible d'affirmer la tubercu- 
lose sur un simple examen histologique. Les cellules géantes en 
particulier sont loin d'être spéciales au follicule tuberculeux : on 
les observe couramment dans les réactions tissulaires irritatives 
liées à la présence de corps étrangers, dans les huilômes par 
exemple. On pourrait également les rencontrer dans certaines 
mycoses, comme la sporotrichose. On les voit surtout avec une 
grande fréquence dans la syphilis tertiaire et l’un de nous M. le 
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Prof. Nicolas, avec M. Favre, en 1907 (1), a montré que dans la 
forme anatomo-pathologique, qu'il a décrite, de gomme tuber- 
culoïde caséifiante progressive la tréponémose pouvait édifier des 
follicules histologiquement «tuberculeux » aussi caractéristiques, 
sinon plus, que ceux dûs au bacille de Koch. Nous ne pouvons 
donc raisonnablement conclure à la nature tuberculeuse de 
lérythème induré d’après les seules constatations histologiques. 

Trouvons-nous dans les recherches bactériologiques qui ont 
été pratiquées des arguments plus convaincants ? [l y a ici matière 
à discussion. Certes nous n'avons pu mettre en évidence le 
bacille de Koch dans les coupes, nous n'avons pas davantage 
réussi à tuberculiser le cobaye par inoculation sous-cutanée et 
intra-péritonéale. Mais ne sait-on pas que certaines tuberculoses 
cutanées légitimes, mais de virulence atténuée, comme le lupus, 
ne montrent pas toujours le bacille tuberculeux et n’amènent pas 
d’une façon constante la tuberculisation du cobaye. D'ailleurs, si 
l’on s'adresse à des tuberculoses cutanées, de virulence plus 
atténuée encore, si atténuée même que les auteurs qui les ont 
décrites ont créé pour elles le nom de tuberculides, on en arrive 
à considérer la mise en évidence du bacille de Koch comme 
exceptionnelle et l’inoculation positive comme infiniment rare ou 
même inexistante. Nous ne pouvons donc tirer de nos résultats 
négatifs un argument définitif contre l’hypothèse de tuberculose. 
Par contre, avec un Wassermann négatif, nous avons relevé 
dans nos deux cas une déviation du complément nettement posi- 
tive pour la tuberculose et un séro-diagnostié tuberculeux forte- 
ment positif. La valeur de ces réactions au point de vue diagnos- 
tique est discutable et nous n'en ferions pas état, si elles ne 
s'étaient pas montrées particulièrement intenses. On peut 
admettre, en effet, que ces réactions faiblement positives chez 
des sujets apparemment indemnes de toute tuberculose actuelle- 
ment évolutive ne sont que la traduction d’une imprégnation 
bacillaire ancienne : mais quand elles se présentent avec linten- 
sité qu'elles avaient dans nos deux cas, on ne peut se défendre 
de penser qu'elles indiquent une tuberculose peut-être atténuée, 
mais au demeurant en activité. 

Dans ces conditions, il nous parait légitime de retenir nos 
constatations histologiques et à la lumière des réactions humo- 


(1) J. Nicoras et M. Favre. Annales des maladies vénériennes, 1907. 
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rales de leur reconnaître une valeur indicatrice en faveur de la 
tuberculose. En résumé, en l’absence d'arguments cliniques, 
nous trouvons dans la coexistence de lésions tuberculoïdes indis- 
cutables et de réactions humorales tuberculeuses une raison de 
suspecter très fortement la tuberculose comme facteur étiolo- 
gique probable de l’érythème induré. 

Il resterait dans cette hypothèse à établir le rôle respectif du 
bacille de Koch et de ses toxines. Cette question, si souvent 
débattue à loccasion de ces cas « limite » reste entière. Nous 
aurions cependant, en raison de la netteté des lésions histolo- 
giques, quelque tendance à incriminer de préférence des bacilles 
peu virulents et peu nombreux implantés sur un organisme pré- 
sentant de bons moyens de défense et jouissant d’une relative 
immunisation. 

Quant au mécanisme exact des lésions, il est difficile à préciser, 
même par l’étude de lésions jeunes, actives et coupées en série. 

On a l'impression très nette que les lésions vasculaires jouent 
un rôle considérable sinon prépondérant, mais à notre avis, et 
contrairement aux idées de plusieurs auteurs, il ne s’agit pas là 
de lésions veineuses, mais surtout de lésions artérielles. Celles-ci 
sont en effet de beaucoup les plus importantes. Nous avons pu 
comparer les altérations veineuses et artérielles en colorant les 
limitantes élastiques par l’orcéine. 

L'observation n° 1 est très démonstrative, on y voit une artère 
sous-cutanée thrombosée et oblitérée par un processus d’endar- 
térite végétante tuberculoïde (avec cellules géantes). Tout autour 
s'étend l'infiltration lymphoconjonctive semée par places de 
zones nécrotiques et dont laxe central est constitué par le vais- 
seau lui-même. | 

Dans l’examen histologique n° 2, les artères sont encore le 
siège d’une inflammation du type végétant : elles constituent le 
centre des nodules tuberculoïdes. 

Nous admettrons volontiers que le bacille s’arrêtant dans les 
réseaux artériels périphériques, peut-être sous forme d’un pro- 
cessus embolique, y détermine une artérite spécifique, jouant le 
rôle de foyer principal d’où rayonnent en tous sens les phéno- 
mènes inflammatoires. Les lésions des capillaires et la cellulite 
diffuse de l'hypoderme seraient soit secondaires aux grosses 
lésions artérielles, soit concomitantes et évoluant parallèlement 
avec les lésions des gros vaisseaux. 


ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 1. JANVIER 1925. 
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À cet égard, nos deux cas sont superposables, malgré quel- 
ques différences de détail. 

Ici, la prolifération des cellules fixes du tissu conjonctif pré- 
domine, les formations tuberculoïdes typiques ne se retrouvent 
nettement que dans la lumière oblitérée des gros vaisseaux. 

Là, au contraire, le processus est plus diffus et la réaction con- 
jonctive moins marquée. Les plages nécrosées sont plus abon- 
dantes et on trouve réparties en de nombreux points du tissu 
conjonctif les nodules caséeux avec leurs cellules épithélioïdes et 
leurs cellules géantes. 

L'action du bacille ou de ses toxines semble avoir été plus 
localisée dans le premier cas, répartie plus diffusément dans le 
second. 

Ce ne sont d’ailleurs que des nuances qui n’enlèvent rien à 
l'unité clinique et anatomique de ces observations. 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE 
DES ÉPIDERMOMYCOSES AVEC PRÉSENTATION 
DE SIX PARASITES NOUVEAUX 


Par Lee Mac CARTHY de New-York. 


(Travail du Laboratoire du Dr. Sabouraud. Hôpital Saint-Louis). 


La pluralité des agents chimiques, physiques ou mycosiques 
capable de donner lieu à ce qu’on appelait la dyshidrose ou à 
un processus analogue à la dyshidrose à la face palmaire des 
mains, à la face plantaire des pieds et aux espaces interdigitaux 
est un fait désormais bien établi et qui ne laisse place à aucun 
doute (Petges, Sicoli). En cet article nous ne nous occuperons 
que des cas de ce genre dus à des infections mycosiques. 

Le fait que des parasites cryptogamiques puissent produire de 
telles lésions a été noté depuis fort longtemps et ce sujet a donné 
lieu à de bons travaux. Dès 1870 Tilbury Fox publia un cas où des 
lésions vésiculeuses et squameuses occupaient la face antérieure 
du poignet et la face palmaire de la main, lésions dont la nature 
trichophytique était microscopiquement démontrée. Avec nos 
connaissances actuelles du sujet il y a grande apparence que cette 
lésion fut causée par un trichophyton ectothrix microïde, et 
différât sensiblement comme nature et apparence des lésions que 
nous voulons étudier ici. En 1887, Pellizzari, dans un rapport sur 
cent cas de trichophytie, en relate sept ayant pour siège la plante 
des pieds et la paume des mains ou les deux ensemble, sans invasion 
concomitante du cuir chevelu, de la barbe, etc. En 1892, Djlaed- 
din-Mouktar publia une série de cas de nature semblable ; lésions 
siégeant à la paume des mains et à la plante des pieds mais sans 
détails sur leurs parasites, la question des divers mycoses n’étant 
pas connue alors comme elle l’est aujourd’hui. 

Sabouraud en 1910 et Whitfield en 1911 prouvèrent une fois 
pour toutes que les lésions décrites sous le nom d'Eczéma mar- 
ginatum par Hébra étaient causées par un Epidermophyton 
spécial. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N°1. JANVIER 1925. 
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En 1914 Mme Kaufmann-Wolff, après une étude du sujet dans 
le laboratoire du docteur Sabouraud publia une série de 25 cas 
et montra que dans 17 d’entre eux le parasite causal n’était pas 
l'Epidermophyton inguinale de Sabouraud qui jusque-là était 
supposé le parasite unique de telles lésions. Malheureusement 
ses études des nouveaux parasites rencontrés étaient insuffisantes 
pour les identifier suffisamment et ce n’est qu’en 1917 qu'ils ont 
été ramenés par Priestly à un type trichophytique nouveau qu'il 
nomma Trichophyton interdigitale. 

En 1910, Bang de Copenhague (laboratoire du docteur Sabou- 
raud), publia un cas d’éruption trichophytique des membres 
Te dû à un nouveau parasite : Trichophyton purpureum 
mais ce parasite découvert à Ceylan quelques mois auparavant 
par Castellani avait reçu de lui le nom d'Ẹpidermophyton 
rubrum. 

Au cours de la guerre, Mlle Eliascheff étudiant les dyshidroses 
dans le service du docteur Darier à hôpital Saint-Louis, mais 
par le microscope seulement et sans cultures, crut pouvoir affir- 
mer que toutes les lésions qualifiées dyshidroses étaient des érup- 
tions d’origine mycosique, opinion combattue par Brocq au con- 
grès de One de langue française en 1922. i 

Récemment, Ota, Hodges et d’autres ont isolé de nouveaux 
parasites des Este pseudo-dyshidrosiques des mains et des 
pieds. Après avoir étudié la littérature médicale récente sur 
le sujet, il paraît certain qu’il existe des affections épidermi- 
ques généralisées ou localisées plus ou moins dyshidrosiformes 
dues à des champignons parasites, mais il n’est pas moins 
certain que différents types de champignons peuvent en être 
l'agent causal. Cependant une grande confusion persiste encore 
dans le sujet. On ne connaît bien ni le nombre, ni la nature 
exacte de ces divers parasites nouveaux, ni leur place à venir 
dans le système de classification des dermatophytes. 

Dans la première partie de ce travail, nous nous proposons 
d’énumérer ceux de ces parasites qui occupent une place défini- 
tive dans notre classification et qui peuvent déterminer des lésions 
de pseudo-eczéma ou pseudo-dyshidrose des mains et des pieds. 
Et basant nos conclusions sur l’étude expérimentale nous mon- 
trerons pourquoi certains parasites décrits comme des trichophy- 
tons (ainsi le 7'richophyton purpureum de Bang en 1910 et le 
Trichophyton interdigitale de Priestly 1911) doivent être classés 
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parmi les Epidermophytons, du fait que leur inoculation au poil 
n’a jamais pu être observée ni cliniquement ni expérimentale- 
ment. 

Dans la seconde partie de ce travail nous étudierons cinq nou- 
veaux parasites dans des cas d’épidermomycose, parasite que 
nous n’avons jamais pu voir cliniquement ni expérimentalement 
envahir le poil. C’est pourquoi nous les avons classifiés comme 
Epidermophytons. Ce sont l’£pidermophyton plurisontforme, 
l’'Epidermophyton gypseum, YEpidermophyton niveum, P Epi- 
dermophyton clypeiforme, Y Epidermophyton lanoroseum. 

Que des parasites connus et classés comme Trichophyton 
endothrix ou ectothrix puissent déterminer sur la peau glabre 
des lésions circinées vésiculo-squameuses circonscrites, aussi bien 
que des lésions du cuir chevelu, de la barbe et des sourcils, c’est 
là un fait connu de tous et très commun. Mais précisément il 
est très rare de rencontrer l’un de ces parasites connus et classés 
dans une lésion dyshidrosiforme des mains et des pieds, et c’est 
alors le Trichophyton crateriforme, le Trichophyton acumina- 
tum ou le Trichophyton violaceum. Dans ma période de recher- 
ches j'ai trouvé un seul cas de ce type : lésions des deux mains 
et des pieds dues au Tricophyton acuminatum chez une jeune 
femme de 30 ans. Elle s’était contaminée en soignant son neveu 
atteint d'une teigne tondante due au même parasite. L'origine de 
la contamination était certaine, la culture des lésions du neveu 
et de la tante étant identique et linfection de celle-ci ayant 
débuté par le bout de l'index. L’ongle de ce doigt était pareille- 
ment intéressé. Elle appliquait par massage une pommade à 
l'huile de cade sur le cuir chevelu de l'enfant. 

A ce cas je dois ajouter celui d’un Trichophyton à type endo- 
thriæ : le Trichophyton rotundum que j'ai isolé d’une lésion 
dishydrosique type des pieds sur un jeune médecin venant du 
Brésil. On trouvera la description détaillée de ce parasite dans la 
deuxième partie de ce travail. 

Je n'ai pu trouver dans toute la littérature du sujet un seul cas 
où des T'richophytons ectothrix du groupe des microïdes aient 
causé des lésions de forme dyshidroïque ou une sorte d’eczéma 
dyshidrosiforme. Ce n’est pas que leur inoculation à la main soit 
très rare, particulièrement à la face antérieure du poignet, mais 
leur lésion s’étend rapidement à la paume de la main sous une 
forme vésiculo-pustuleuse au moins subaiguë, non chronique, 
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Des lésions semblables et de même origine peuvent naître sur le 
dos des doigts et gagner les espaces interdigitaux en peu de 
jours. Elles ont communément pour cause le Trichophyton aste- 
roides, le Trichophyton radians ou radiolatum. Mais ces para- 
sites causent une vive réaction des tissus voisins et déterminent 
une lésion aiguë. Ils ne semblent pas capables de produire une 
lésion chronique de forme dyshidroïque. 

Pour les mêmes raisons des Tricophytons faviformes ne pro- 
duisent pas non plus de lésions semblables. On a pu y trouver au 
contraire le Tricophyton rosaceum qui peut tantôt produire des 
lésions trichophytiques presque sèches et tantôt des lésions à réac- 
tion suppurative. J’en ai observé un cas sur un homme venant de 
Bruxelles. L’inoculation animale positive du premier coup a 
reproduit le tableau caractéristique de l’invasion du poil tel que 
l’a décrit et figuré Sabouraud dans son ouvrage sur les teignes. 

En résumé on peut dire que le groupe des Trichophytons 
eclothrix a très peu de tendances à produire des lésions chroni- 
ques, de pseudo-dyshidroses, parce que la réaction exsudative et 
suppurative dont s’accompagne leur inoculation rend la chose 
impossible, tandis qu’un Trichophyton endothrix peut par excep- 
tion les déterminer. 

Il nous reste donc à dire quel est le type des parasites qu’on 
rencontre le plus souvent dans ces lésions mycosiques de pseudo- 
dyshidrose des extrémités. Mes recherches cliniques et expéri- 
mentales me font conclure qu'il existe un groupe de parasites 
qui se trouvent spécialement dans ces lésions chroniques des épi- 
dermes cornés épais, plus rarement dans les ongles et qui jamais 
n’attaquent le cheveu ou le poil. Les inoculations pratiquées au 
cobaye et au lapin n’ont jamais montré un poil nettement envahi 
par eux, pas plus en mes mains qu’en celles des autres observa- 
teurs. On produit une réaction épidermique autour du point 
d’inoculation, réaction caractérisée par un certain degré d’infil- 
tration, un érythème et de la desquamation. Jamais on ne voit 
le poil infecté ni cassé, et la chute locale du poil qu’on peut 
observer s'explique aisément quand on sait que chez l’animal 
tout processus inflammatoire peut y donner lieu. La question des 
inoculations sera d’ailleurs traitée plus loin en tous détails. 

L'étude en goutte pendante des cultures du groupe des Epider- 
mophytons ou, en d’autres termes, l’étude mycologique de ces 
parasites nous pousse à les diviser en deux séries suivant le type 
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des organes de fructification qu’ils produisent. Les uns émettant 
un seul organe de fructification, les fuseaux solitaires ou groupés 
comme des bananes dans un régime suivant la comparaison clas- 
sique de Sabouraud. C'est un groupe monomorphe, composé 
exclusivement par l’£pidermophyton inguinale de Sabouraud 
1910 et ses quelques variétés, et par un nouveau parasite que je 
décrirai comme Æpidermophyton clypeïforme dans la deuxième 
partie de ce travail. Le second groupe je l’appellerai le groupe 
multiforme parce que tous ses types produisent plusieurs organes 
de fructification ; hyphes sporifères à conidies latérales, grappes, 
fuseaux, etc. Ce groupe comprend l’£pidermophyton rubrum de 
Castellani décrit, à tort, comme trichophyton par Bang et aussi 
le Trichophyton interdigitale de Priestly, qui, à mon avis, n’est 
pas non plus un trichophyton. Il comprend en outre une série de 
parasites encore non étudiés : £pidermophyton plurisoniforme, 
Epidermophyton lanoroseum, E pidermophyton niveum, Epider- 
mophyton gypseum, dont nous présenterons plus loin l’étude. 

Récemment, des efforts ont été faits pour rapprocher des 
parasites comme l’£pidermophyton interdigitale du groupe des 
Trichophytons microïde tel que le Trichophyton qypseum par 
exemple ; à mon avis c’est une erreur prouvée par les résultats 
de l’inoculation animale. Car le groupe des microïdes donne 
toujours des inoculations positives, rapides avec envahissement 
typique du poil dès lors qu’on s’est servi pour l’inoculation de 
cultures d’un âge suffisant et quel que soit l’animal utilisé. Or c’est 
ce qu’on ne voit jamais quand on inocule un parasite du groupe 
des Epidermophytons. Ce fait s’appuie aussi bien sur les travaux 
des autres que sur les miens propres. 

Dans toute la littérature du sujet je wai pu trouver un seul cas 
dû à l’un des Epidermophytons déjà décrits où le parasite ait 
envahi le poil soit chez l’homme soit chez l’animal d’inoculation 
et cela qu'il s’agisse de l£pidermophyton inguinale de Sabou- 
raud, de lÆpidermophyton rubrum de Castellani, du soi-disant 
Trichophyton interdigitale de Priestly ou du parasite incomplè- 
tement décrit par Mme Kaufmann-Wolff et trouvé par elle 17 fois, 
ou encore de l’£pidermophyton lanoroseum trouvé dans le cas 
publié par Montlaur et Dumet. 

Il est intéressant de noter que dans un cas d’eczéma dyshi- 
droïque des pieds durant sur place depuis sept ans, trois ongles 
d'un pied furent envahis aussi bien que l’épiderme corné de sur- 
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face et que le même parasite cultivé en partant des squames et 
des ongles se trouva être lÆ pidermophyton inguinale de Sabou- 
raud. Cest, croyons-nous, la première fois qu’on constatait un 
envahissement des ongles par ce parasite. Dans un autre cas dû 
à lÆpidermophyton niveum, les ongles de plusieurs orteils, mais 
surtout ceux des deux pouces sont restés envahis pendant 30 ans 
et le sont encore sans que le parasite ait jamais montré la moindre 
tendance à envahir la peau avoisinante. Cependant le même para- 
site s’est montré l’agent causal dans un autre cas d’une dyshi- 
drose parasitaire typique qui envahit les deux pieds. 

= Hodges décrit trois parasites trouvés dans les ongles qu'il 
appelle : Trichophyton A, Trichophyton B, Trichophyton C, et 
ceux-ci, d’après Ota, qui eut la possibilité d’en étudier les cultures 
originales, correspondent à l'E pidermophyton rubrum (Tricho- 
phyton A et Trichophyton B) et au Trichophyton interdigitale. 
Jamais Hodges ne put voir un poil envahi, ni réaliser, par lino- 
culation, leur envahissement. 

L’unique exception à ces résultats négatifs a été fournie par 
Ota, travaillant aux Etats-Unis avec des parasites trouvés au 
Japon. Dans les études sur l£pidermophyton rubrum il affirme 
que l'invasion du mycélium dans l’intérieur du poil du cobaye 
put être clairement observée. Cependant les dessins qu’il donne 
pour illustrer le fait montrent seulement le mycélium dans len- 
veloppe cornée d’une pellicule mais en dehors du poil et des 
nœuds de larges spores d’où partent deux filaments mycéliens 
rampant sur le poil, c’est tout. 

Pour trancher cette question d’invasion ou de non invasion 
du poil par ces parasites sur les animaux j’ai pratiqué une série 
d'inoculations au cobaye et au lapin avec les parasites suivants : 


Groupe Monomorphe : i 
Epidermophyton inguinale (Sabouraud); + vw 
— clypeiforme (Mc Carthy). 

Groupe Multiforme : 
Epidermophyton rubrum (Castellani) ; 
— interdigitale (Priestly) ; 
— plurizoniforme (Mc Carthy) ; 
— lanoroseum (Mc Carthy); 
— gypseum (Mc Carthy); 
— niveum (Mc Carthy). 
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Je différai toutes conclusions jusqu’à ce que j'ai pu inoculer 
des cultures de différents âges (de 8 à 30 jours) sur des animaux 
jeunes et vieux. Chaque parasite fut inoculé à cinq cobayes diffé- 
rents et sur chaque animal en dix points chaque fois. En quatre 
points l’inoculation fut faite par grattage, le reste des inoculations 
étant pratiqué en piqûres intradermoépidermiques parallèles à la 
surface. 

Tenant compte de ce fait que Bang avait remarqué, le lapin 
plus sensible que le cobaye à l’inoculation du Trichophyton pur- 
pureum, J'ai poursuivi les mêmes expériences sur le lapin pour 
tous les Epidermophytons produisant un pigment coloré : Æpi- 
dermophyton rubrum ( Trichophyton purpureum), Epidermophy- 
ton plurisoniforme, Epidermophyton lanoroseum. Toutes mes 
inoculations produisirent le même résultat déjà mentionné à lex- 
ception des Epidermophytons monomorphes : inguinale et cly- 
peiforme, qui ne fournissent aucune réaction de la peau, si légère 
soit-elle ; mais aucun de ces parasites sur des centaines de prépa- 
rations ne se montra avoir envahi le poil. 

Les résultats de cette expérimentation en ce qui concerne des 
résultats sur le cobaye les ramènent donc à trois types : 1° L’Æpi- 
dermophyton inguinale et VÆpidermophyton clypeiforme ne 
causent aucune réaction locale et n’envahissent ni l’épiderme du 
cobaye ni son poil. Sabouraud, en 1910, ayant observé ce même 
résultat pour Æ pidermophyton inguinale en avait fait un pur Epi- 
dermophyton ; Castellani avait fourni la même opinion sur son 
Epidermophyton rubrum, mais en se basant sur la seule observa- 
tion clinique, et sans avoir eu recours aux inoculations à l’animal ; 
2° une série d’autres parasites qui végètent mais pauvrement 
dans les couches cornées de l’épithélium, comme on en juge par 
la légère réaction autour du point d’inoculation chez le cobaye, 
déterminent un léger degré d'infiltration, d’érythème et de des- 
quamation autour du point piqué, tous phénomènes qui guéris- 
sent rapidement. L’examen microscopique montre d'abondants 
filaments mycéliens dans les squames, filaments mycéliens très 
peu sporulés. Aucun poil ne montre d’envahissement mycélien. 
Les épidermophytons qui donnent lieu à ce mode de réaction sont : 

L’Æpidermophyton rubrum ; 

= plurisoniforme ; 
= lanoroseum ; 
— niveum ; 
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3° Les parasites du troisième type, £pidermophyton interdi- 
gitale et l’Epidermophyton gypseum, déterminent autour du 
point d’inoculation une aire d'infection épidermique et de réaction 
inflammatoire de deux centimètres de large. Ces lésions infiltrées, 
rouges, d’abord écailleuses deviennent croûteuses et dans la 
croûte un grand nombre de poils sont englués. La croûte tombe 
après une vingtaine de jours et entraîne les poils avec elle. On y 
trouve microscopiquement de grosses masses de mycéliums spo- 
rulés et non sporulés avec des nœuds de spores dans les écailles. 
C’est un fait surprenant que les poils ne soient jamais envahis. 
On trouve des filaments parasitaires dans l’étui épidermique 
adhérent au poil, mais le poil lui-même reste intact. 

Remarques cliniques. — Du point de vue de la clinique tous 
les parasites que j’inclus dans ce groupe des Epidermophytons 
produisent des lésions qui peuvent paraître presque identiques. 
Mes observations me font conclure que les différences cliniques 
qu'on pourrait attribuer à la différence de nature des parasites 
causals peuvent dépendre seulement de l’âge relatif des lésions 
examinées. Les vésicules, les éléments essentiels dans ces lésions, 
sont toujours situés sous la couche cornée et dans l'épaisseur de 
l’épiderme. Les lésions jeunes peuvent paraître identiques à 
celles de la dyshidrose, vrai idiopathique que les dernières 
recherches (Sicoli) paraissent ramener à un trouble de la fonc- 
tion sudoripare. Les cas mieux développés et de plus ancienne 
date montrent une plus grosse desquamation des couches cornées. 
Il peut s’y ajouter des infections secondaires qui les font simuler 
un eczéma chronique dû aux agents ordinaires physiques et chi- 
miques de l’eczématisation. 

Cependant il faut noter que dans la majorité des cas, la médio- 
crité des symptômes physiques et fonctionnels est remarquable. 
Il est ordinaire d’entendre le patient accuser seulement nn léger 
prurit, symptôme éminemment variable suivant les individus. Les 
signes les plus ordinaires sont l’apparition de petits groupes de très 
petites vésicules qui émettent un liquide clair quand on les ouvre 
et un certain degré de macération de l’épiderme corné entre les 
orteils. 

D’après nos observations dans le laboratoire du docteur Sabou- 
raud, linfection dyshidromycosique des pieds et des mains 
réagit d’une façon différente selon le type du parasite causal. 

Les cas dus à des variétés du groupe monomorphe des Epider- 
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mophytons (Æpidermophyton inguinale et Epidermophyton cly- 
peiforme) guérissent généralement après 6 à r2 semaines de 
traitement intense. 

Au contraire, il faut des mois d’un traitement rigoureux s’il 
s’agit des parasites que nous avons classés dans le groupe multi- 
forme des Epidermophytons (Æpidermophyton rubrum, Epi- 
dermophyton plurisoniforme, ÆEpidermophyton lanoroseum, 
Epidermophyton interdigitale, Epidermophyton niveum, Epi- 
dermophyton gypseum). ; 

Enfin, s’il s’agit dun Trichophyton vrai, le pronostic varie con- 
sidérablement ; certains des cas guérissent au bout de quelques 
semaines tandis que d’autres passent à la chronicité, présentant 
des périodes de rémission, avec guérison apparente, et des renais- 
sances subites. 


EPIDERMOPHYTON CLYPEÏFORME 


Etude clinique. — Notre malade était ingénieur dans l’armée 
française. Il n’avait jamais quitté la France et faisait dater le 
début de son affection des derniers jours de la guerre. En 1919, 
il fut soigné pendant six mois à la teinture d’iode pour un 
eczéma (?) de Paine. En pleine période de traitement, il remar- 
qua à la plante du pied droit plusieurs groupes de petites vési- 
cules ayant chacune la grandeur d’une tête d’épingle. Trois 
semaines plus tard les troisième et quatrième espaces interdigi- 
taux étaient envahis de la même façon. Au bout de six mois 
toutes les lésions parurent guéries. Les cultures ne furent pas 
faites à cette époque. En 1922, il fut examiné à la consultation 
par le docteur Sabouraud qui fit le diagnostic d'Epidermomycose 
en raison des commémoratifs d’une part, et d’après les symptô- 
mes d’éruption eczématiforme localisée à la plante des pieds et 
aux surfaces interdigitales des deux pieds, d'autre part. 

Les lésions dataient d’environ trois semaines. C’était une érup- 
tion discrète de vésicules eczématiformes, ou dyshidroïques, 
vésicules situées au-dessous de la couche cornée et variant de la 
grandeur d’une tête d’épingle à celle d’un petit pois. Le talon 
droit était également pris. Il n’y avait pas trace de desquamation, 
non plus que de réaction inflammatoire. Les lésions ne montraient 
aucune tendance à prendre une forme circinée. L’éruption n’ayant 
duré que peu de temps, la peau n’était ni macérée ni épaissie, 
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Examen microscopique. (PI. 1). — La mise en évidence des 
filaments parasitaires dans les squames était très facile. On enle- 
vait la couche cornée qui forme le toit de la vésicule, et on la por- 
tait dans une solution de potasse à 30 0/0; ensuite, on la lavait plu- 
sieurs fois dans l’eau distillée, et on la montait dans une goutte 
de glycérine. A travers la préparation ainsi obtenue on trouvait 
tout de suite un réseau mycélien peu serré et en chaînes courtes. 
La largeur des filaments donnait immédiatement le soupçon qu’il 
s'agissait d’un Æpidermophyton inguinale de Sabouraud. 

Avec un grossissement plus fort on voyait le mycélium fait de 
cellules quadrangulaires ou ovales de longueur presque égale à 
leur largeur. De temps en temps on rencontrait une cellule deux 
ou trois fois plus longue que large. Ces cellules avaient un double 
contour avec un protoplasme tantôt finement, tantôt grossièrement 
granuleux. Un certain nombre de cellules détachées de leur mycé- 
lium d’origine se trouvaient disséminées isolément. Ce fait est 
expliqué sans doute par la méthode de préparation qui dissocie 
les mycéliums comme elle dissocie les cellules cornées. 

Jusque-là, notre observation ne présentait qu’un cas banal 
d’épidermomycose causé, au moins le pensions-nous, par lPÆpi- 
dermophyton inguinale de Sabouraud. Mais la culture, totale- 
ment inconnue pour nous, du parasite est ce qui nous fait publier 
cette observation. 

Cultures. — La culture de ce parasite est facile sur les milieux 
d’épreuve de Sabouraud (gélose glucosée 4 o/o et gélose maltosée 
40/0). Les squames obtenus par dissociation du toit d’une vési- 
cule ont fourni de nombreux exemplaires du même parasite. 
Après huit ou neuf jours on voit naître une petite touffe colorée 
blanc-grisâtre et de surface finement duveteuse. Au bout de 
18 jours la touffe centrale avait poussé des mycéliums en toutes 
directions et la culture était parfaitement ronde et d’un diamètre 
de deux centimètres et demi. Tout le centre, qui fait les deux 
tiers de la culture, était de couleur blanc grisâtre ; la frange 
extérieure d’un gris un peu verdâtre. Un peu plus tard toute la 
partie centrale de la culture prend la forme bombée d’un bou- 
clier, d’un jaune verdâtre. Le centre se couvre d’un duvet fin et 
court qui a exactement l'apparence de la peau de daim. 

Un bord plat d’un centimètre de large et de même couleur 
entoure le centre bombé. Après un mois la culture mesurait 5 cen- 
timètres de diamètre, et 8 centimètres après deux mois. A cette 
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Epidermophyton clypeiforme. En haut et en bas, cultures de 30 et 6o jours sur 
gélose glucosée 4 o/o. Au milieu, à droite, cultures (tubes) de 25 jours sur 
gélose maltosée 4 o/o. Au milieu, à gauche, culture de 35 jours sur gélose 
peptonisée 3 0/0. 
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date, la couleur de la surface est devenue un peu plus foncée, 
particulièrement sur les bords de la culture. La surface restait 
toujours finement duveteuse et, sur les deux milieux d’épreuve, 
ne montrait pas trace de dépressions rayonnées, Après 75 jours, 
le centre de la partie bombée s’affaisse légèrement. 

Sur le milieu de conservation de Sabouraud (gélose peptonisée 
à 30/0) la pousse est moitié moins rapide que sur les autres 
milieux. Au bout de trois semaines le centre saillant se déprime 
irrégulièrement. La culture garde une couleur jaune verdâtre et 
reste couverte d’un duvet fin et très court. 

Sur pomme de terre, la culture est beaucoup moins caractéris- 
tique : surface un peu moins duveteuse, couleur d’un vert un 
peu plus marqué que sur les autres milieux. 

A la longue, après 65 jours, les cultures sur milieux d’épreuve 
montrent une dégénérescence pléomorphique sous la forme d’un 
fin duvet blanc apparaissant sur les points excentriques et isolés. 
Mais, même après 6 mois, avec un peu de soin pour éviter les 
aires de pléomorphisme, on peut obtenir par repiquage une cul- 
ture pure. 

Mycologie. — La préparation colorée de la culture de ce para- 
site cultivé en bouillon glucosé à 4 o/o en goutte pendante, 
d’après la méthode classique de Sabouraud, montrait que ce para- 
site fait bien partie du groupe créé par lui en 1910 pour lÆpi- 
dermophyton inguinale, cause de l’eczéma marginatum d’Hebra. 
Au bout de 6 ou 7 jours, on peut voir, à un faible grossisse- 
ment, un réseau de mycéliums ondulant et lâche portant un seul 
organe de fructification : de grands fuseaux. Ces fuseaux sont 
solitaires ou groupés comme les bananes d’un régime suivant la 
comparaison classique. Avec un grossissement plus fort, les 
fuseaux apparaissaient en général multiloculaires et un peu 
incurvés. Nos méthodes de fixation et de coloration rident et 
ratatinent l’enveloppe de ces fuseaux. Mais lorsque la poussière 
de la culture en tube est examinée dans une goutte d’eau, les 
fuseaux gardent leur forme la plus belle et la plus typique. Ils 
sont massés et ont un protoplasme granuleux. lls peuvent être laté- 
raux ou terminaux. Les mycéliums sont larges (8 à 10 y), cloison- 
nés à grands intervalles, et leur protoplasme est finement granu- 
leux. Dans les vieilles cultures on observe avec évidence, la créa- 
tion de masses de réserve protoplasmique par places sur les 
trajets mycéliens flétris. Dans ces cultures on ne trouve pas 
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trace d’autres organes de fructification : aucune conidie latérale, 
aucune hyphe sporifère, pas de vrille, pas de grappe ; en somme 
rien qui rappelle les tricophytons ordinaires. La mycologie de ce 
parasite est identique à celle de l'£pidermophyton inguinale. Sa 
culture seule est différente. 
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Fig. 1. — Epidermophyton clypeiforme. 
Culture de 11 jours en goutte pendante en bouillon glucosé X 60 et x 260. 


Inoculations. -— Les inoculations répétées chez le cobaye et le 
lapin sont toujours restées négatives comme pour l’Æpidermo- 
phyton inguinale (Sabouraud). 

Conclusions. — A l’Epidermophyton inguinale de Sabouraud 
il faut ajouter une nouvelle espèce très analogue faisant partie 
du même groupe et capable de causer une lésion dyshidrosiforme 
de la peau des pieds. 

A cause de la ressemblance de forme de sa culture avec le 
bouclier rond (clypeum) des anciens combattants nous avons 
proposé de le nommer Æpidermophyton clypeïforme. 


ÉPIDERMOMYCOSES AVEC SiX PARASITES NOUVEAUX 31 





EPIDERMOPHYTON PLURIZONIFORME 


Au cours de nos recherches microscopiques et cultures de tous 
les cas d’épidermomycose probable qui s’offraient à nous, nous 
avons rencontré un second cas dans lequel la culture obtenue sur 
milieux d’épreuve était entièrement nouvelle pour nous. 

Etude clinique. — Une femme d’origine irlandaise nous con- 
sulta pour un eczéma des pieds, lequel durait depuis deux ans 
environ. D'après la malade, éruption a commencé à la plante 
du pied droit, sous la forme d’un groupe mal défini de vésicules 
ayant la grosseur d'une tête d’épingle. Les vésicules une fois 
rompues, la surface malade séchait et se recouvrait de petites 
squames. Six semaines plus tard, d’autres groupes de vésicules 
rangées en forme de cercles complets, ou de segments de cercles, 
apparaissaient à nouveau sous les deux pieds. Presque à la même 
époque les surfaces interdigitales des pieds étaient prises de la 
même façon. Quelques-unes des vésicules atteignaient la gros- 
seur d’un petit pois et contenaient un liquide clair et séreux. 
L’éruption était plus accentuée pendant lété et gênait la marche. 
Depuis deux ans cette affection était considérée comme un 
eczéma banal ou comme une dyshidrose vraie. On lavait traitée 
par diverses pommades et par les rayons X qui ne l'avaient pas 
guérie. 

Il y a six semaines, la paume de la main droite fut prise d’une 
façon analogue, mais moins prononcée. 

Au moment de notre examen, il y avait sur la plante des pieds 
plusieurs grandes plaques ayant une forme irrégulièrement ronde 
ou ovale avec un bord composé de squames brunâtres et épais- 
ses. Les lésions avaient une apparence un peu impétigineuse. Le 
centre était d’une couleur bistre et couvert de squames plus 
petites et plus minces. Au talon du pied droit existait une lésion 
circinée et desquamative. Toutes ces lésions étaient entourées 
d’une petite zone de réaction inflammatoire chronique. Dans ce 
cas pas trace de vésicule visible microscopiquement, sauf sur 
les surfaces interdigitales qui étaient criblées de petites vésicules 
de la grosseur d’une tête d’épingle. Dans le pli transverse sous- 
digital, la peau était épaissie et macérée. Les ongles n'étaient pas 
pris. 

Le centre de la paume de la main droite montrait une plaque 
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circinée d'environ 3 centimètres sur 4. La surface était couverte 
d’une mince couche de très petites squames, mais il n’y avait 
trace de vésiculation. Le reste du corps était sain. La malade 
forcée de retourner immédiatement en Irlande ne fut examinée 
que cette seule fois où les squames des pieds et de la main droite 
furent prélevées pour tous examens. 

Etude microscopique (PI. T). — L'examen des squames de la 
paume de la main ne donna que des résultats négatifs et les tubes 
ensemencés avec ces squames restèrent invariablement stériles. La 
mise en évidence de la nature parasitaire de affection fut diffi- 
cile mème dans les squames des pieds. On trouvait dans certaines 
de ces squames, après traitement par la solution de potasse, 
lavages répétés à l’eau distillée et montage dans la glycérine, un 
réseau mycélien rare et d’une largeur moyenne variant de 4 à 
6 u. Certains filaments adultes montraient des cloisons qui les 
divisaient en éléments presque carrés et d’autres filaments jeunes, 
minces, faits de cellules 2 ou 3 fois plus longues que larges. 
Les chaînes composées d’articles courts avaient souvent une 
apparence un peu irrégulière et difforme. Elles ne se dichotomi- 
saient pas souvent. 

Dans nos préparations on ne trouvait jamais un réseau mycé- 
lien serré ou abondant. Cet aspect conduisait à penser que dans 
ce cas il ne s’agissait pas d’une affection causée par l£pider- 
mophyton inguinale de Sabouraud en raison de la petitesse du 
mycélium et des soi-disantes spores. 

Cultures. — La culture de ce parasite ne fut obtenue qu'avec 
la plus grande difficulté, On ne l’obtint d’abord que dans un 
tube sur 25, et, lors du deuxième ensemencement, la culture ne 
poussa qu’une fois sur 30 tubes. Chaque tube était ensemencé 
avec 7 petits fragments de squames ; ainsi plus de 300 points 
d’ensemencement ne donnèrent que deux résultats positifs. Ce 
fait montre comme il est difficile de cultiver ce parasite et 
explique aussi pourquoi de tels cas sont considérés comme d’ori- 
gine interne et non mycosique par plusieurs dermatologues. 

Sur l’un et l’autre des milieux d’épreuve le parasite poussait 
bien et donnait une culture presque identique. Il apparaissait 
comme une touffe finement duveteuse ayant une couleur blanc 
de neige au bout de 7 ou 8 jours. Au douzième jour la culture 
avait un diamètre d’un centimètre et montrait déjà deux zones. 
La touffe centrale un peu plus petite qu'un demi petit pois était 
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Epidermophyton plurisoniforme. En haut, à gauche, et en bas, cultures de 
45 et 75 jours sur gélose glucosée 4 o/o. Notez le pléomorphisme dans la cul- 
ture de 75 jours. En haut, à droite, culture de 35 jours sur gélose peptonisée 
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entourée d’une mince zone d’un blanc pur et sa surface presque 
glabre donnait limpression du verre dit verre cathédrale. Avec 
une loupe on voyait cette zone faite d’un réseau de mycéliums 
fins irradiés de la partie centrale. Lorsque la culture progressait, 
sa partie centrale gardait le même aspect et presque la même 
dimension, pendant que la zone externe poussait beaucoup 
plus rapidement et bientôt occupait les deux tiers de la culture. 
Le vingtième jour, sa dimension atteignait deux centimètres et 
demi. Jusqu'alors, la surface était égale et régulière et à peine 
saillante sur la gélose. En passant le doigt à la surface de la 
zone extérieure, on avait l’impression qu’elle poussait dans la 
gélose plutôt qu'à sa surface. 

Le vingtième jour pour la première fois on remarquait une 
zone légèrement rougeâtre pourprée à la limite extérieure de la 
zone centrale laquelle avait la grosseur d’un petit pois. En même 
temps la culture commençait à être marquée par des rayons 
superficiellement gaufrés, prenant leur origine à la touffe cen- 
trale. A partir de ce moment, la partie centrale paraissait pousser 
plus vite et s’étendre sous la forme d’un épais duvet blanc. 

Le quarantième jour, la culture se présentait sous la forme la 
plus typique et son diamètre mesurait environ 8 centimètres. Elle 
était composée de trois zones très nettement délimitées : une 
zone centrale, blanche, duveteuse de 4 centimètres de largeur, qui 
gardait encore un umbo central d’une grosseur d’un petit pois ; 
une zone intermédiaire d’un centimètre et demi, colorée d’un beau 
rouge pourpre et couverte d’un duvet fin à peine visible ; finale- 
ment une zone extérieure d’un très léger réseau de mycéliums 
fins. À ce moment la culture était partagée en vingt secteurs par 
les dépressions radiées, signalées plus haut. 

En regardant le dos de la culture à cet âge, la portion qui 
correspondait aux deux zones intérieures montrait une belle cou- 
leur rouge brun et les rayons déprimés apparaissaient d’une façon 
très nette. 

Plus tard, dans les cultures de 75 jours, on distinguait nette- 
ment 7 zones concentriques ; une zone centrale colorée rose blanc, 
d'une largeur de 5 centimètres, un anneau (d’un demi centimè- 
mètre) d’une couleur pourpre, une autre zone d’un rose blanc 
de deux centimètres, un deuxième anneau (d’un centimètre) éga- 
lement pourpre, une zone d’un centimètre rose blanc, une zone 
d'un centimètre d’un rouge vif et finalement un bord blanc jau- 
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nâtre dun peu plus d’un centimètre de largeur. La surface 
entière était légèrement neigeuse. Vue par derrière, la culture 
avait une couleur pourpre sur son étendue entière à l'exception 
d’un bord extérieur de 2 centimètres qui demeurait incolore. 

Vers le soixante-cinquième jour, la culture commençait à 
montrer un duvet blanc pléomorphique s'étendant par le centre. 

L’apparence de cette culture sur le milieu de conservation est 
intéressante à signaler car elle diffère entièrement de celle que 
présente sur le même milieu le 7’richophyton purpureum de Bang 
(£pidermophyton rubrum de Castellani) et, pour cette raison, 
elle offre un moyen de différencier très vite ces deux parasites 
l'un de Pautre. Sur peptone d’abord, et pendant 15 jours, la 
croissance de la culture est plus active que sur les autres milieux. 
Au bout de 4 ou 5 jours on voit naître une touffe blanche de 
surface grossièrement duveteuse. Le huitième jour, lorsque la 
culture atteint un centimètre de large, elle s’entoure d’une bor- 
dure d’un blanc jaunâtre faite d’un anneau de mycélium. Cette 
zone extérieure pousse vite pendant que la partie centrale reste 
presque stationnaire. Au bout de 25 jours, le diamètre de la 
culture atteint 2 centimètres et demi. Elle est alors caractérisée 
par deux zones : une touffe centrale, qui est restée d’un blanc de 
neige, entourée d’une aire de même couleur occupant un tiers de 
la surface totale ; autour de cette zone, une autre, deux tois plus 
grande, de surface grossièrement veloutée et colorée d’un blanc 
jaunâtre. A partir de ce jour, la zone extérieure commence à se 
colorer d’un rouge vif et, 4 ou 5 jours plus tard, ces deux tiers 
extérieurs ont pris une couleur d’un beau rouge pourpre. Après 
deux semaines ce rouge pourpre devient violet noir. Bang, dans 
la description originale de son parasite, signale expressément que 
ce parasite ne se colorait jamais sur peptone. Un autre point 
intéressant qui doit être signalé est que sur ce milieu, la crois- 
sance du parasite se fait à la surface de la gélose plutôt que dans 
épaisseur du milieu. 

Transporté sur pomme de terre, le parasite se trouve sur un 
milieu peu favorable et n’y pousse que très lentement. Sa culture 
wy est pas caractéristique. Au bout de deux mois se montre un 
disque de 3 centimètres composé d’une partie centrale blanche, 
finement duveteuse, entourée d’un mince bord rouge pourpre et 
grossièrement duveteuse. La pomme de terre elle-même prend une 
couleur pourpre à une distance Qun centimètre au delà de la 
limite apparente de la culture. 
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Mycoloqie. — Le parasite a été étudié en goutte pendante, en 
bouillon glucosé à 4 o/o et maltosé à 4 o/o suivant la méthode 
de Sabouraud. Ces cultures ont été examinées pendant 30 jours 
tous les deux jours. i 

Le cinquième jour on trouve que la culture a poussé assez 
vigoureusement en produisant un réseau de mycéliums qui s’ir- 
radie en dehors de la partie centrale et opaque. Néanmoins, à 
cette date, il n’y a pas d'organes de fructification. On voit appa- 
raître les premiers le onzième jour. Les mycéliums produisent 
alors des conidies latérales piriformes de 3 à 4 y de largeur et 7 u 
de longueur attachées directement à la tige d’une longueur 





Fig. 2. — Epidermophyton plurisoniforme, Organes de fructification au 17° jour 
en bouillon glucosé en goutte pendante. Grappes, fuseaux et hyphes sporifères 
> 200: 
moyenne. Les filaments donnant origine aux spores sont vides de 
protoplasme et ne se colorent plus. Du quinzième au dix-septième 
Jour, de nombreuses grappes et fuseaux font leur apparition. 
Les grappes s’observent le plus souvent au sein d’un réseau de 
8 
mycéliums entrelacés sur les limites extérieures de la culture. 
Dans le voisinage des grappes, il n’est pas rare de voir un mycé- 
5 o14} ? J 
lium renflé à son extrémité suivant la forme d’une massue ou 
comme un rudiment de fuseau. Les fuseaux varient beaucoup en 
longueur (de ro à 30 u) et peuvent être cloisonnés de 3 à r2 fois. 
Le protoplasme des fuseaux, particulièrement à son extrémité, se 
7 1 
colore fortement. 
Dans les cultures plus âgées, 30 à 40 jours, le protoplasme des 
mycéliums se coloré de moins en moins et on voit sur leur trajet 
apparaître de grosses (10 à 15 u) chalmydopsores. Les derniers 
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semblent dûs à un appauvrissement du milieu et aux conditions 
défavorables que réalise une culture si réduite après 25 jours. 
En résumé, notre parasite montre des hyphes sporifères, des 
conidies latérales, des grappes et des fuseaux et enfin, en vieillis- 
sant, des chlamydospores. 
Inoculations. — L'inoculation de notre champignon aux ani- 
maux se montre fort difficile. Deux inoculations au lapin 





Fig. 3. — Æpidermophylon plurisoniforme autour du poil 
— 17 jours après l’inoculation au cobaye Xx 260. 


N 


restèrent tout à fait sans résultat. Aucune trace de réaction 
inflammatoire ni dépilante. Sur 5 inoculations au cobaye, 4 don- 
nèrent un résultat positif en ce sens que l'épiderme s'infecta. Mais 
le poil ne fut jamais envahi par le parasite. 

Les inoculations furent faites par piqüre intradermoépider- 
mique et par grattage avec des cultures (poussées sur milieux 
d’épreuve) âgées de 8 à 30 jours. Entre nos mains, la première 
méthode donnait les meilleurs résultats. Quand Pinoculation 
devait se montrer positive, on observait vers le cinquième ou le 
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sixième jour, autour du point piqué, une légère réaction qui 
consistait en un léger. degré d'infiltration, d’érythème et de 
desquamation, tous phénomènes qui guérissaient rapidement 
après six jours. l’examen microscopique montrait de nombreux 
filaments mycéliens courts, sporulés dans une collerette épider- 
mique entourant la partie radiculaire des poils. Dans ces squames, 
on trouvait des filaments mycéliens beaucoup plus nombreux, et 
de même aspect que dans les squames de Phomme. Le poil res- 
tait toujours intact. 

Dix jours après l’inoculation, nous avons pu obtenir la rétro- 
culture par l’ensemencement parcellaire des squames, et il nous 
a semblé que la nouvelle culture MS plus vigoureusement 
que la culture originelle. 

Conclusions. — 1° Le soi-disant eczéma dyshidroïque des pieds 
et des mains peut être dù à un parasite, l’£pidermophyton plu- 
risoniforme, qui n’envahit jamais le poil et qui, inoculé aux 
animaux, ne montre de virulence que pour l'épiderme. 

>° La culture de ce parasite sur milieux d'épreuve est caracté- 
risée par sa surface duveteuse et radiée et par la production de 
plusieurs zones pigmentées rouge-pourpre. La culture vue de la 
face postérieure montre avec ses radiations une teinte uniforme 
pourprée excepté sur la bordure extérieure qui manque de tout 
pigment. ' 

Sur milieu de conservation, la culture ne dépasse pas comme 
développement le diamètre d’une pièce de deux francs environ. 
Son aspect est très spécial : le centre montre une petite touffe 
blanche duveteuse et le pourtour présente une zone veloutée 
d’une coloration violet-noir. 

3° L'étude mycologique de ce parasite montre des formes de 
fructification très analogues à celles des Trichophytons, mais 
comme, malgré de nombreuses inoculations, nous n’avons jamais 
vu de poils parasités, nous le classons parmi les Epidermophy- 
tons. 

4° A cause de son aspect macroscopique, si particulier, nous 
lui donnons le nom d’Æpidermophyton plurisoniforme. 


ÊPIDERMOPHYTON GYPSEUM 


Ce parasite a été trouvé dans deux cas de pseudo-dyshidrose. 
Le premier cas montrait des lésions étendues des paumes des 
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mains, de la plante des pieds et envahissait les espaces interdigi- 
taux des quatre extrémités. Même les surfaces postérieures des 
pieds, à la base des doigts de pied, témoignent d’un certain degré é 
d'infection. Toutes ces surfaces sont LEUR un peu épaissies, 
et criblées de très petites vésicules situées au-dessous de la 
courbe cornée. On trouve une légère desquamation par places, 
mais il n’y avait pas trace de réaction inflammatoire non plus 
que de configuration circinée. 

= Dans notre deuxième cas, les pieds seulement se montraient 
infectés suivant un type clinique pareil. En réalité, nos deux cas 





Fig. 4. — ÆEpidermophyton gypseum. 
Squame de l’épiderme plantaire infiltrée de filaments mycéliens X 260. 


se présentaient comme des cas typiques de dyshidrose idiopa- 
thique vraie. L’éruption avait duré plusieurs années et résistait à 
tous traitements. 

Examen microscopique (PI. I). — Les squames prélevées 4 
ces lésions montrent un très abondant réseau de filaments mycé- 
liens assez fins, sinueux, septés à courts intervalles de manière à 
se subdiviser en cellules presque carrées. En d’autres termes, les 
filaments ne présentent rien de caractéristique ; ils confirment 
seulement la nature parasitaire des lésions sans indiquer lespèce 


de l'agent causal. 
Cultures. — La culture est facile à individualiser et pousse 
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Epidermophyton gypseum. Cultures de 28 jours, en haut, sur gélose maltosée 
4 ojo. En bas, sur gélose glucosée 4 0/0. A gauche, sur gélose peptonisée 
3 o/o. 
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vigoureusement, dune façon presque identique sur les deux 
milieux d’épreuve. Ce sont d’abord des disques blancs, légère- 
ment poudreux, déprimés au centre et coupés par des radiations 
plus flexueuses que rectilignes. A partir de la deuxième semaine, 
leur surface prend une couleur café au lait clair. Au bout de 
quatre semaines, c'est un disque irrégulièrement radié de 10 cen- 
timètres de diamètre, plat, poudreux, d’une couleur café au lait 
plus foncée qu'auparavant. 

La face postérieure ne montre pas de pigmentations. 

Un duvet pléomorphique apparaît au centre de la culture après 
35 jours environ. 

Sur milieu de conservation, la culture de notre parasite est. 
presque rond, déprimé au centre et coupé par sillons irréguliers 
et peu marqués. Sa surface est blanche et veloutée. La culture 
sur ce milieu ne dépasse jamais 5 centimètres de diamètre. 

Sur pomme de terre, on voit au bout de trois semaines une 
masse irrégulière à peine surélevée, duveteuse, de 2 centimètres 
de large. 

A première vue, notre parasite présente une certaine ressem- 
blance avec le Trichophyton lacticolor. Néanmoins sa culture est 
moins poudreuse, moins grumeleuse. Toute espèce de doute est 
dissipé par l'étude mycologique et le résultat des inoculations aux 
animaux. 

Mycologqie. — Dans une culture qui pousse vigoureusement 
avec production d’une multitude de petites colonies secondaires, 
partir du cinquième jour, on voit que les filaments se chargent de 
spores externes. Ces spores sont petites, 3 à 4 x, piriformes et 
attachées par un très mince stérigmate aux filaments d’une lon- 
gueur moyenne. Deux jours plus tard, de nombreuses grappes 
faites de même petites spores se présentent, surtout aux limites 
externes de la culture. 

Les filaments mycéliens, un peu flexueux sont toujours fins, 
mais après dix ou douze jours, leur protoplasme se résorbe par 
places pour se condenser à d’autres. Ce fait, connu comme un 
phénomène de migration protoplasmique créant des cellules de 
réserve, sert à montrer comment se forment les chlamydospores 
intercalcaires ou terminales. 

Il n’y a pas trace de vrilles, de fuseaux, ni d'organes 
nodulaires, etc. Notre parasite présente donc seulement des 
thyrses sporifères à conidies latérales et piriformes et des grap- 


4o LEE MAC CARTHY 








pes comme organes de fructification. Ce n’est donc pas un Tricho- 
phyton lacticolore dont les organes de fructification sont beau- 
coup plus nombreux et différenciés. 
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Fig. 5. — Epidermophyton gypseum. Organes de fructification 
dans une culture de ġ jours en bouillon sucré 4 o/o x 260. 


Inoculalions. — Nous avons pratiqué l’inoculation de ce 
parasite à deux lapins et cinq cobayes toujours avec le même 
résultat. Au bout de six jours, le pourtour du point d’inoculation 
est rouge, infiltré et squameux. 

Le quatorzième jour, une croûte épaisse, jaunâtre, qui englobe 
plusieurs poils tombe, montrant à découvert une surface érythé- 
mateuse et infiltrée. Les lésions sont complètement guéries le 
vingt et unième jour. En somme, notre parasite ne cause qu’une 
réaction modérée de durée brève. 

L'examen microscopique de cette croûte montre des réseaux 
mycéliens abondants, sporulés et non sporulés, et de gros nœuds 
de petites spores rondes souvent agminées en chaînes dans les 
squames autour des poils. Les filaments rampent autour du poil 
mais sans Jamais lenvahir. En d’autres termes, notre parasite 
est du type qui pousse bien dans l'épiderme corné mais n’en- 
vahit pas le poil. 

On sait que la classification actuelle des dermatophytes est 
basée sur la morphologie et la topographie du parasite dans le 
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cheveu ou dans le poil. Et c’est la seule valable que l’expérience 
ait montré jusqu'ici. Bien que, par son aspect cultural, le para- 
site puisse être rangé parmi les Trichophytons gypseum, nos 
études mycologiques et les résultats négatifs de nos inoculations 
nous conduisent à classer ce parasite dans le groupe multiforme 
des Epidermophytons. 





PERTE Epidermophyton gypseum. 11 jours après l’inoculation au cobaye. 
Poil montrant autour de lui des amas de spores, des filaments sporulés et des 
myceliums non-sporulés x< 260. 


Conclusions. — Nous ajoutons ici; aux agents provoquant des 
lésions de pseudo-dyshidrose des mains et des pieds, un nouveau 
parasite dont la culture se rapproche de celle des Trichophy- 
tons gypseum, et à qui nous avons donné pour cette raison le 
nom d'£pidermophyton gypseum. 


ÊPIDERMOPHYTON NIVEUM 


Nous avons isolé, à plusieurs reprises, ce parasite dans 
deux cas de mycose dont le caractère clinique est resté très diffé- 
rent. 
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Dans le premier cas, il s'agissait d’une pseudo-dyshidrose qui 
intéressait la plante et les espaces interdigitaux des deux pieds. 
Ces surfaces malades étaient épaissies, humides et montraient 
des groupes irréguliers de vésicules variant de la largeur d’une 
tête d'épingle à un très petit pois. Au moment de notre examen 
il n’y avait pas trace de desquamation ni de réaction inflam- 
matoire. Les ongles étaient toujours indemnes. La maladie à 
duré des années avec des guérisons hibernales apparentes. Mais 
chaque été le processus dyshidroïque reparaissait. Jusqu'alors 
tout traitement était demeuré inutile. 

Dans une deuxième forme, l’infection par ce parasite se limi- 
tait seulement à certains ongles des pieds. Il y a trente ans, dans 
un de nos cas, les ongles des deux pouces ont été successive- 
ment envahis par le champignon. Après quelques années les 
ongles des quatrième et cinquième orteils de chaque pied mon- 
traient, à leur tour, des signes d’envahissement. L’infection des 
ongles des pouces est la plus marquée et elle nous servira pour 
la description clinique. Les parties latérales des ongles s’éten- 
dant du bord libre jusqu’à la matrice unguéale sur une largeur 
de rcentimètre, sont opaques et d'un jaune maïs. La table 
externe, lisse et égale, est bien conservée ; elle couvre un ongle 
ayant une épaisseur quatre ou cinq fois supérieure à l'épaisseur 
normale, et une consistence très friable. Les autres ongles mala- 
des présentaient aux bords libres le même aspect, mais moins 
prononcé. Le parasite n’a jamais montré la moindre tendance à 
envahir les surfaces épidermiques adjacentes. Les ongles des 
mains sont toujours restés intacts. 

Notre malade qui est précisément un mycologue a pu, à diver- 
ses reprises, et à des années d'intervalle isoler le même parasite 
à l'exclusion de tout autre. 

Examen microscopique (PI. IV). — La nature parasitaire de 
ces deux cas à toujours été facile à démontrer. Les parcelles des 
squames dans Pun, et les fragments des ongles dans l’autre, 
préparés par les méthodes usuelles, montrent un réseau abon- 
dant et entrelacé de mycéliums parasitaires. Ces filaments mycé- 
liens très fins, se cloisonnent à intervalles courts ou longs pour 
former soit des cellules carrées soit des cellules dont la longueur 
égale deux ou trois fois la largeur. | 

Cultures. — La culture de ce parasite est identique sur les 
milieux d’épreuve et de conservation, mais sur les premiers elle 
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Epidermophylon niveum. En haut, culture de 27 jours sur gélose maltosée 4 0/0. 
En bas, culture de 27 jours sur milieu de conservation, 
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pousse deux fois plus vigoureusement que sur les seconds. La cul- 
ture est un disque de duvet formé par des anneaux concentriques, 
saillants et séparés par des dépressions circulaires Sa surface, 
à peine gaufrée, est d’une blancheur de neige, couverte d’un 
duvet long et fin. Le parasite pousse vigoureusement et, après 
quatre semaines, mesure 7 centimètres de diamètre. 

Après huit semaines le duvet s’affaisse et la surface prend une 
apparence fanée caractéristique du groupe des 7'richophytons 
niveum. Le soixantième jour le diamètre de la culture est de 
16 centimètres. 

Sur pomme de terre le parasite produit une culture de même 
aspect que sur les milieux d’épreuve 

En vieillissant seulement, la face postérieure de la culture 
montre une légère teinte brunâtre. 

Nous n'avons pu constater aucune dégénérescence pléomorphi- 
que même après cinq mois. 

Mycologie. — Notre parasite cultivé en bouillon glucosé à 
4 o/o en goutte pendante montre un abondant lacis de filaments 
mycéliens fins, rectilignes, qui ne produisent pas d’organes de 
fructification avant le douzième jour. Vers cette date les filaments 
se chargent, sur une grande longueur, de spores latérales, ova- 
laires de petite taille (3 à 4 p). Trois jours plus tard il y a des ` 
grappes globuleuses faites des mêmes petites spores. 

Les cultures de vingt jours montrent de grosses chlamydospo- 
res intercalcaires et de grosses spores en chapelets avec résorp- 
tion des mycéliums de l'enveloppe intercalaire. 

Il wy a trace de fuseaux, ni de vrilles, ni d'organes nodu- 
laires, etc. 

Notre parasite ne forme donc que deux organes de fructifica- 
tion et ceux-ci à une date un peu tardive : les hypes sporifères 
et les grappes. t 

Inoculations. — Ce parasite a été inoculé à cing cobayes et à 
un lapin. Chez le lapin et deux cobayes l'inoculation fut néga- 
tive. Trois cobayes montrèrent un résultat tout à fait analogue à 
celui qu’on obtient avec £pidermophyton plurizoniforme, ? Epi- 
dermophyton lanoroseum, Y Epidermophyton rubrum. C’est une 
réaction modérée consistant en un certain degré d’érythème, de 
desquamation et d'infiltration. 

L'examen microscopique des squames montre un réseau de 
mycéliums fins à peine sporulés, mais le poil n’est jamais envahi 
par le parasite. 
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Classification. — L'apparence macroscopique de notre para- 
site ressemble beaucoup à celle des duvets pléomorphiques de 
certains trichophytons. Mais nos études mycologiques nous 
montrent qwen plus des hyphes sporifères à conidies latérales 
qui caractérisent quelques-uns des duvets pléomorphiques) notre 
parasite produit aussi les grappes globuleuses. Les résultats 
négatifs de nos inoculations diffèrent de ceux qu'on obtient par 
inoculation de duvets pléomorphiques. 

Conclusions. — Nous rapportons ici un nouveau parasite 
trouvé à plusieurs reprises dans le même cas d’onycomycose et 
dans un cas de pseudo-dyshidrose des pieds. 

Ce parasite donne lieu à une grande. culture blanche, très 
duveteuse et d'un développement rapide et abondant. 

Quand la culture vieillit (deux mois) le duvet s’affaisse et sa 
surface présente laspect de la neige fraichement tombée. 

C’est à cause de cette apparence neigeuse que nous Pavons 
nommé Æ£pidermophyton niveum.: 


TRICHOPHYTON ROTUNDUM 


Un jeune médecin brésilien, depuis trois semaines en France, 
présentait au pied droit une lésion légèrement desquamative mais 
fortement prurigineuse qui durait depuis quelques mois. Etant 
donné le sujet de nos recherches, et sans nous arrêter à l’appa- 
rence de lésions si peu prononcées, nous enlevâmes quelques frag- 
ments de squames pour les examiner. À notre grande surprise, 
ces squames étaient remplies de filaments mycéliens. 

Etude clinique. — A la plante du pied malade était une lésion 
circinée de la grandeur d’une pièce de cinq franes, le bord fait 
de petites squames un peu jaunâtres formant une lisière facile à 
suivre à l'œil. Le centre de ce cercle d'apparence presque nor- 
male et seulement teinté de bistre était légèrement desquamant 
par place. Aux surfaces interdigitales des deuxième, troisième et 
quatrième doigts du pied droit, léruption était moins circinée 
mais montrait quantité de très petites vésicules au-dessous de la 
couche cornée. La peau n'était ni épaisse ni macérée, et il ny 
avait pas trace de réaction inflammatoire. Le reste du corps était 
indemne. 

Etude microscopique (PI. V). — La mise en évidence des fila- 
ments dans les petites squames des lésions les plus insignifiantes 


ANNALES pe DERMATOLOGIE. 1e Vo 
VIe Série. Tome VI, — No 1, janvier 1925. (Lee Mac Carthy) 





Trichophyton rotundum. Cultures de 30 jours. En haut, sur gélose maltosée. 
En bas, sur gélose glucosée et à droite, sur gélose peptonisée. 
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était très facile. Les articles mycéliens étaient courts, mais ils se 
dichotomisaient souvent et formaient un véritable réseau. Les 
éléments cellulaires étaient presque tous de forme carrée ou rec- 
tangulaire, et montraient un double contour. Leur contenu pro- 
toplasmique, très condensé, était grossièrement granuleux. En 
somme, il se présentait avec lapparence trichophytique ordi- 
naire. 

Cultures. — La culture de ce parasite facile à obtenir, pous- 
sait rapidement et abondamment sur les milieux d’épreuve de 
Sabouraud. Au bout de cinq jours, on voyait naître une touffe 
blanche et duveteuse. Le dixième jour, la culture mesurait 
3 centimètres de diamètre et était parfaitement ronde et blanche. 
Elle était composée de deux zones, une grande zone plate occu- 
pant presque toute la surface et couverte d’un duvet fin et une 
bordure d’un demi centimètre de large nettement poudreuse 
montrait une tendance à esquisser des denticulations rudimen- 
taires. À partir du quinzième jour le tiers central s'élevait 
d’un centimètre et demi au-dessus de la surface sous la forme 
d’un bouton plat et de bords irréguliers. Cette irrégularité était 
plus évidente sur le milieu d’épreuve glucosé que sur le milieu 
maltosé. 

La culture atteignait 8 centimètres de large, après quatre semai- 
nes, quand elle se présentait sous sa forme la plus caractéristi- 
que. À cette date sa surface montrait plutôt la consistance d’une 
neige sèche et finement poudreuse que celle d’un duvet, et elle 
gardait toujours sa couleur blanche. Le bouton central avait 

‘3 centimètres de diamètre et faisait une saillie d’un centimètre 
et demi sur la surface du reste de la culture. La bordure tou- 
jours poudreuse présentait, alors, une couleur crème. 

A partir de ce moment, le bouton central se déprimait formant 
un cratère irrégulier. Au quarantième jour, la culture avait un 
diamètre de 12 centimètres. Le cratère de 4 centimètres de lar- 
geur et de 1 centimètre de profondeur, était irrégulièrement 
rond et limité par une bordure surélevée. Ce cratère était moins 
visible dans les cultures sur gélose glucosée. 

Quand on regardait la culture par sa face postérieure, la por- 
tion qui correspondait au cratère montrait une couleur d’un 
rouge vineux, tandis que le reste était d’un brun acajou. Sur 
gélose glucosée, le centre de la face postérieure montrait une 
teinte brunâtre. 
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Nous mwavons observé aucune dégénération pléomorphique 
même dans les cultures âgées de six mois. 

Sur milieux de conservation, le développement atteignait une 
grandeur égale à la moitié de celle que Pon obtient sur les milieux 
d’épreuve. Elle présentait une surface duveteuse et blanche ; 
d’abord le centre se  surelève, puis au vingtième jour il se 
déprime. Alors la surface se divise en plusieurs sillons irrégu- 
liers. Aucune coloration ni à la surface, ni à la face postérieure. 

Sur pomme de terre, la culture ne présentait qu’une maigre 
pousse de duvet blanc sans production de pigment dans le 
milieu. 

Mycologie. — Nous avons étudié notre parasite en bouillon 
glucosé et en bouillon maltosé (4 0/0) en goutte pendante sui- 
vant la méthode ordinaire. Le résultat dans les deux milieux fut 
identique. Le cinquième jour le centre de la culture apparaissait 
opaque et au pourtour on observait des multitudes de rameaux 
radiés et légèrement flexueux. Il n’y avait pas trace organes de 
fructification à cette époque. Le septième jour les filaments se 
chargeaient de nombreuses spores externes, latérales, quelques- 
unes terminales. Elles étaient toujours nettement rondes, d’une 
grandeur moyenne, 5 à 7 x, et attachées directement à un thyrse 
généralement de très grande longueur. Deux jours plus tard on 
voyait commencer la formation de grappes constituées par des 
spores de même grandeur, grappes de construction simple ou 
compliquées. Mais ce qu'on observait surtout chez notre para- 
site, Cétait le développement d’un organe de fructification qui, 
jusqu'à maintenant, était nouveau pour nous. Un rameau ter- ` 
minal ou latéral se gonflait sur une distance de 50 à roo u et, sur 
la longueur de ce renflement, se formaient des chlamydospores 
de 10 à 12 y de longueur. Au point où plusieurs des filaments 
gonflés s'entrelaçaient, on voyait cinq, six ou même vingt de ces 
grosses chlamydospores s'assembler et former un amas. Quand 
on faisait bien la mise au point on pouvait constater que ces chla- 
mydospores en amas, comme je les appelle, sont des éléments à 
double contour, parfaitement ronds, individuels, et que chacune 
appartenait à un filament gonflé. Quelques-uns de ces filaments 
portaient aussi des petites spores latérales, Les chlamydospores 
en amas ne doivent pas être confondues avec les organes nodu- 
laires décrits par Sabouraud dans le T'richophyton lacticolor, le 
Trichophyton. persicolor et le Microsporum fulvum. 
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D'après lui ogane nodulaire naît comme un fuseau pluri- 
septé. « Qu'il s’incurve ou qu’il reste droit, il se divise par des 
cloisons transversales multiples en cellules qui se chargent de 
protoplasme condensé, granuleux, fortement colorable et, presque 
aussitôt, chacune de ces cellules prend une forme particulière, en 
sablier ou en boule irrégulière. Plusieurs cellules de cette sorte 
arrivent à constituer un agglomérat grossièrement rond. Mais 
quand on étudie ces agglomérats on se rend compte de Penchai- 
nement plus ou moins spiralé, mais continu de leurs cellules ; 
chaque cellule gardant un double contour reconnaissable, tou- 
jours visible ». i 
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Fig. 7. — Trichophyton rotundum. Organes différenciés — thyrses sporifères, 
grappes et stades de formation (à gauche) de chlamydospores en amas dans 
une culture de 13 jours en bouillon glucosé X 260. 


A partir de cette date on suivait bien nettement le phénomène 
de la migration protoplasmique ; en d’autres termes on observait 
que le protoplasme prenait la couleur par places et que, en 
d’autres points, il ne la prenait pas. Les parties vides des fila- 
ments s’observent dans les parties qui ont donné lieu aux spores 
latérales. 

Au quinzième jour on voit les thyrses sporulaires, les grappes 
et les chlamydospores en amas, tous bien développés. A partir 
de cet âge le nombre de ces derniers s’augmenté au profit des 
autres organes de fructification et au vingtième jour la culture se 
trouve composée presque entièrement par des chlamydospores 
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en amas. On voyait par places seulement quelques petites grap- 
pes et tiges courtes qui ne portaient que quelques rares spores 
latérales. Pas trace de fuseaux, ni de vrilles, ni d'organes nodu- 
laires, ni de mycélium en raquette, etc... 

En résumé notre parasite montrait des organes de fructification 
très simples, les thyrses sporifères, les conidies latérales, les 
grappes et les chlamydospores en amas. Ces derniers prédomi- 
naient dans les cultures d’un certaine àge. 





Fig. 8. — Trichophylon rotundum., 
Poil du cobaye 25 jours après l’inoculation Xx 260. 


Ces organes font rentrer notre parasite dans le groupe des 
Trichophytons endothrix,et cette classification est confirmée par 
les inoculations au cobaye. 

Inoculations. — Ce parasite fut inoculé à cinq cobayes et le 
résultat fut nettement positif trois fois. C'était des lésions peu 
marquées, peu durables, qui guérissaent spontanément en 
trente jours, 
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Le onzième jour après l'inoculation on constatait que chaque 
point piqué s’entourait d’une auréole inflammatoire qui grandis- 
sait de jour en jour et sur laquelle, l’'épiderme, d’abord desqua- 
matüf, prenait le caractère d’une squame séro-croûteuse. Cette 
croûte était d’un rouge brunâtre et contenait plusieurs poils 
collés ensemble. Les examens microscopiques avant le vingtième 
Jour ne montraient que de grands réseaux de filaments parasitai- 
res non septés, non sporulés et intraépidermiques. 

A partir de cette date on voyait les poils remplis par de gros 
filaments qui se dichotomisaient fréquemment et d’une façon un 
peu irrégulière. Ces filaments n'étaient pas sporulés mais, par 
places, on les voyait un peu septés. Dans nos préparations de 
cet àge il n'y avait pas trace de filaments sporulés, ou non sporu- 
lés, au pourtour du poil ou dans les squames. En somme notre 
parasite est un Trichophyton du groupe des endothrix parce 
qu'il reproduit exactement le résultat obtenu quand on inocule 
au cobaye un Trichophyton acuminatum ou un T. crateri- 
forme. 

La rétro-culture fut obtenue au dix-huitième jour après lino- 
culation. 

Conclusions. — Outre les parasites du groupe des Trichophy- 
tons endothrix déjà connus, le T. acuminatum et le T. violaceum, 
il existe un nouveau membre de ce groupe qui peut causer les 
lésions pseudo-dyshidroïques des pieds. 

Il est caractérisé par une culture blanche duveteuse entourée 
dune- bordure légèrement poudreuse. Le centre de la culture 
montre une élévation centrale sous forme d’un bouton irréguliè- 
rement rond qui se déprime ensuite pour produire un cratère 
irrégulier. 

Nous lui avons donné le nom de Trichophyton rotundum. 


EPIDERMOPHYTON LANOROSEUM 


Au premier Congrès des Dermatologistes et Syphiligraphes de 
Langue française tenu à Paris au mois de juin 1922, Montlaur 
et Dumet rapportaient un cas d’épidermomycose généralisée, 
observé dans le service du docteur Hudelo, cas dans lequel ils 
avaient trouvé un parasite rare. Après lavoir identifié d’abord à 
l’Epidermophyton rubrum de Castellani-Bang ils ont ajouté, à la 
fin de leur article, la phrase suivante : « mais il conviendrait 

? [i 
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d'attendre de nouvelles observations avant de classer définitive- 
ment ce parasite ». 

Nous avons trouvé ce parasite au laboratoire du docteur 
Sabouraud et nos études montrent qu’il ne s’agit pas de l’£pider- 
mophyton rubrum mais d'un nouveau parasite non encore étudié 
et dont la description va suivre (PI. VI). 

Il nous faut citer presque entièrement le travail de Montlaur et. 
Dumet : « Cette affection a débuté par un petit placard érythémato- 
squameux de la face supéro-interne de la cuisse gauche. Ces lésions 
intéressent le pli inguinal, la face supéro-interne des cuisses et 
le pubis; le scrotum et le sillon interfessier sont indemnes. L’as- 
pect des lésions est très caractéristique et ne rappelle en rien les 
types classiques des dermatoses inguinales crurales. 

L’éruption est nettement circinée, à bords polycycliques et son 
caractère dominant est fourni par une série de segments de cer- 
cles concentriques de diamètre variable, à bords intersectés, 
reliquat de cercles complets, comme en témoignent les éléments 
jeunes du voisinage de la lésion principale. 

Partant de la racine des bourses, une première bande policy- 
clique, constituée par deux segments de cercles formant un très 
léger relief, puis une zone d’épiderme érythémateux et finement 
strié de 6 à 7 millimètres de large : une deuxième bande formée 
de segments de cercles plus grand et plus nombreux et, ainsi de 
suite, une succession de bandes arquées et de zones d’épiderme 
érythémateux jusqu’à la bordure externe, formée par une bande 
arquée polycyclique. Ces bandes sont constituées par des petites 
papules plates, à peine saillantes, squameuses, et leur teinte 
générale est assez voisine de lP£csema marginatum de Hebra. 
 Franchissant le pli inguinal la lésion se continue avec les 
mêmes caractères sur la région pubienne et dessine, dans son 
ensemble, une ellipse à bords polycycliques entourant la verge et 
le scrotum sans les intéresser. Sur la face interne des cuisses, et 
au voisinage de la lésion principale, on note de petits placards 
de dimensions variables, allant du diamètre d’une pièce de 
5o centimes à celui d’une pièce de 2 francs. Des éléments sem- 
blables existent à l’avant-bras gauche et à la région cervicale 
antérieure. A ce niveau, une des lésions a déjà atteint 3 à 4 cen- 
timètres de diamètre et on y trouve, avec la plus grande netteté, 
les caractères de léruption inguino-crurale : bandes arquées 
concentriques, polycyclisme. 
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Epidermophyton lanoroseum. En haut, à gauche, culture de 21 jours sur gélose 
glucosée 4 0/0. A droite, culture de 30 jours sur gélose peptonisée 3 o/o. En 
bas, culture de 50 jours sur gélose maltosée 4 0/0. 
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Le prurit est très modéré et se manifeste surtout la nuit. 

L'examen microscopique des squames prélevées au niveau des 
bandes arquées, montre un réseau mycélien fin et abondant, 
composé d'articles courts. Quoique la région pubienne soit inté- 
ressée, nous n'avons pu découvrir de poils cassés et l'examen 
direct dun grand nombre de poils pris en pleine sone malade 
ne nous a jamais montré de parasites. 

L'ensemencement de squames sur milieux d’épreuve donne une 
culture qui prend rapidement tous les caractères de celle du Fri- 
chophyton rubrum de Castellani-Bang : duvet blanc et pigment 
pourpre. Notre malade a fait un séjour d’un an en Guinée por- 
tugaise et l’affection a débuté pendant la traversée de retour ». 


Nos ÉTUDES 


Cultures. — Le parasite ensemencé sur les deux milieux 
d’épreuve poussait d’une façon identique. 

Le sixième jour on voit naître une petite touffe blanche, très 
duveteusé. Le onzième jour cette touffe saillante et d’un diamè- 
tre d’un centimètre s'entoure d'une étroite bordure plate, blanc 
jaunâtre. Le vingt-deuxième jour la culture montre le même 
aspect ; une grande surface de 3 centimètres de diamètre blan- 
che, très duveteuse, même un peu laineuse, centrée par une 
touffe, à peine élevée d’un diamètre d'un centimètre. Le tout est 
bordé par une petite zone blanc-jaunâtre, très légèrement duve- 
teuse et faite de mycéliums fins et entrelacés. 

A partir de ce jour, la surface s’aplatit légèrement et se divise 
par des radiations un peu creuses. Le quarante-cinquième jour, 
la culture se présente sous sa forme la plus typique. Elle mesure 
8 ou 4 centimètres de diamètre. A lexception de la bordure, la 
surface est nettement laineuse, rayonnée, et montre cinq zones : 
une zone centrale de 2 centimètres de diamètre, blanche, dépri- 
mée au centre, et entourée d’un anneau de même consistance 
coloré en rose et d'une largeur d’un centimètre. En dehors de ` 
celle-là, une troisième zone d’environ 2 centimètres d’une blan- 
cheur immaculée. La quatrième zone est un anneau étroit (moins 
d’un demi-centimètre) rose-pourpre et à peine duveteuse. La 
zone de bordure, d’une largeur d’un centimètre, est faite d’une 
très mince couche de mycéliums, fins, entrelacés, de coloration 
blanc jaunâtre. Le soixantième jour, la culture atteint un diamètre 


52 LEE MAC CARTHY 





de 12 centimètres et garde la même apparence qu'au quarante- 
cinquième jour. Vue de la face postérieure, les caractères dus au 
rayonnement et à la pigmentation sont très évidents. On voit 
surtout les deux mêmes anneaux étroits de pigmentation rose- 
pourpre que montre la face supérieure. Le reste de la culture est 
légèrement coloré en rouge-brun. 

Nous n'avons pu constater aucune espèce de dégénérescence 
pléomorphique même dans les cultures âgées de 7 mois. 

Sur milieu de conservation, la culture pousse jusqu’au tren- 
tième jour avec la même vigueur que sur les milieux d’épreuve, 
mais elle a un aspect un peu différent. Elle est moins duveteuse 
et montre, à partir du quatorzième jour, un seul anneau de pig- 
mentation rose. Le trentième jour, on peut constater trois zones : 
une zone centrale dun diamètre d’un centimètre, nettement 
déprimée sous forme d’un petit cratère où prennent origine les 
rayons creux qui divisent la surface entière de la culture en sec- 
teurs ; deuxièmement un anneau rose d’un demi-centimètre de 
largeur ; enfin une zone extérieure duveteuse de couleur blanche 
légèrement teintée de jaune. La culture n’augmente pas après 
trente jours. La culture vue par sa surface dorsale montre son 
centre d’un brun-rouge peu accentué. 

Mycologie. — Les caractères mycologiques de notre parasite 
en goutte pendante sont assez simples. Avec un faible grossisse- 
ment on voit le huitième jour que le grain ensemencé a déjà 
poussé considérablement et produit plusieurs cultures-filles 
autour de lui. Le centre de la culture est fait d’une masse serrée 
de grosses spores rondes et fortement colorables. Des filaments 
mycéliens fins et très abondants en sortent irradiés en toutes direc- 
tions. Le onzième jour les filaments se chargent de petites spores 
piriformes, attachées par un très court stérigmate au filament et 
cela, généralement sur une grande longueur. 

Deux jours plus tard les grappes commencent à se former. 
Elles sont simples ou compliquées et faites des mêmes petites 
spores. A partir de cette période on voit souvent et nettement 
de gros mycéliums qui montrent leur protoplasme en réserve 
(migration de protoplasme formant des chlamydospores. Rare- 
ment on observe un filament qui se gonfle à son extrémité sous 
forme d'une massue produisant ainsi un fuseau. Ces fuseaux sont 
très longs, unis ou pluri-septés. 

Au bord des cultures premières, après 15 jours, on peut très 
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bien suivre la formation de nouvelles cultures-filles. Les filaments. 
deviennent gros et forment par places de grosses chlamydospo- 
res intercalaires. L’enveloppe mycélienne se résorbe et nous 
avons un nouveau centre de germination fait d’un amas de gros- 
ses spores qui commencent à pousser pour donner lieu à des fila- 
ments jeunes et fins. À première vue on est tenté de prendre ces 
amas pour des grappes, mais cette apparence est fausse parce 
que les grappes sont portées par des tiges longues, qui se dicho- 
tomisent et qui produisent de petites spores piriformes. Au con- 
traire, les amas de grosses chlamydospores sont toujours entou- 
rés par des filaments très courts et très fins qui n’ont pas encore 
produit leurs petites spores latérales. 

En résumé, notre parasite présente des hyphes sporifères à 
conidies latérales, piriformes, des grappes et de rares fuseaux 
longs. Si ces organes de fructification ne sont pas d'un très 
grand secours pour classer notre parasite ils l’excluent au moins 
du groupe des microïdes (gypseum et niveum) et aussi du groupe 
de microsporum. On verra que le résultat des inoculations place 
notre parasite dans le groupe multiforme des Epidermophytons. 

Inoculations. — Les résultats obtenus sont identiques à ceux 
qu'on obtient par l’inoculation de l'Epidermophyton plurizoni- 
forme. Le poiln’est jamais envahi par le parasite, mais on trouve 
des grands nœuds de filaments mycéliens peu sporulés dans les 
squames et souvent autour de la partie radiculaire du poil, mais 
sans adhérence à sa surface et contenus dans l’épiderme corné du 
follicule. 

Conclusions.— Ceci est l’étude d’un nouveau parasite trouvé par 
Montlaur et Dumet dans un cas d’épidermomycose généralisée 
sans envahissement du poil ou du cheveu. Ce parasite est carac- 
térisé par une culture couverte d’un duvet très accentué, divisé 
par sillons radiés, et qui produit un pigment rose en anneaux. 
Les études expérimentales (mycologie et inoculations) font rentrer 
ce parasite dans le groupe multiforme des Epidermophytons. 

A cause de sa surface laineuse et de son pigment sec nous lui 
avons donné le nom d'EPrDERMOPHYTON LANOROSEUM. 

Nous tenons à remercier ici le docteur Sabouraud d’avoir, 
avec son extrême obligeance, mis à notre disposition son labo- 
ratoire tout spécialement outillé pour ce genre de recherches, et 
de nous avoir guidé de ses précieux conseils. 
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HYPERKÉRATOSE CONFLUENTE 
ET GÉNÉRALISÉE 
PAR L'USAGE DU SALVARSAN 


Par le Docteur José MAY, 
Médecin Chef de la Policlinique Dermatologique de l'Hôpital Maciel (Montevideo). 


Dans les ouvrages dernièrement publiés (Gougerot, Emery, 
Simon, etc...) sur la syphilis et son traitement, on ne trouve pas 
ou presque pas de descriptions sur les manifestations cutanées 
pigmentaires comme symptômes d’intolérance par Pusage des 
composés arsenicaux dans le traitement de la syphilis. 

Et je trouve ce silence parfaitement justifiable, car la quantité 
de novarsénobenzol ou d’arsénobenzol qu’on donne dans chaque 
série, selon les indications de ces auteurs est bien inférieure à la 
quantité que la presque totalité des syphiligraphes de l'Uruguay, 
emploient chez leurs malades. 

Un confrère argentin, M. Balina, a dit que dans certains cas, 
quelques confrères uruguayens ont donné à peu près 200 grammes 
de néosalvarsan. Eh bien, je dois avouer, que dans certains cas, 
je me suis assez approché de cette quantité. Je citerai le cas d'un 
confrère auquel, dans le délai de six ans, j'ai fait presque deux 
cents injections de néosalvarsan à une dose moyenne supérieure 
à o g. 60 chacune. 

Très souvent, en présence d’un syphilitique secondaire nous 
faisons une première série de vingt ou trente injections, suivant 
une technique bien différente de celle qu’on trouve signalée par 
l’école française. 

C’est pour cela que nous avons pu voir une variété de manifes- 
tations pigmentaires produites par l’arsenic. 

Nous avons vu ces pigmentations faire leur apparition en deux 
circonstances bien différentes, dans certains cas, nous l'avons vu 
apparaître après une altération de la peau, soit par de simples 
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lésions cutanées, impétigo par exemple, soit après une érythro- 
dermie exfoliatrice d'origine arsenicale. 

Mais, dans d’autres cas, la pigmentation n’est pas secondaire, 
elle est primitive; la mélanodermie arsenicale survient sans lésion 
cutanée préalable, ainsi que je lai vu dans un cas, chez une malade 
(Fr. Q.) qui avait une syphilis ignorée révélée par un trauma- 
tisme répété (voir ma communication : Sifilis ignoradas reve- 
ladas por pequenos traumatismos profesionales, à la Société de 
chirurgie de Montevideo). Cette femme après avoir reçu plus de 
trente injections de néosalvarsan, présentait dans les plis des 
coudes, à l'endroit où on lui faisait les piqûres, des taches presque 
noires. Nous crûmes que ces taches étaient produites par la répé- 
ütion des piqûres, la malade étant brune, mais, en poursuivant 
le traitement, elle nous montra des taches de même couleur foncée, 
tout près des crêtes iliaques. — Alors nous rectifiâmes notre pre- 
mière impression, et nous fimes le diagnostic de mélanodermie 
d'origine arsenicale. 

Nous devons dire que cette malade fit un voyage en France, 
et à Bordeaux elle consulta un médecin dont elle ignorait le nom, 
et qui attribua la même origine aux taches. 

Mais ces cas de pigmentation ne sont pas le motif de cette 
publication. 

C'est une autre variété, plus rare des réactions cutanées pro- 
duites par l’usage de l'arsenic, qui a été bien décrite par M. Bes- 
nier sous le nom de Kératose et à laquelle M. Dubreuilh donne 
le nom de Kératodermie arsenicale. 

Mais la lésion décrite par ces auteurs n'est pas généralisée. 
« L’hyperkératose occupe toute la surface palmaire de la main et 
des doigts; elle est limitée sur les bords de la main et sur la face 
latérale des doigts par la limite de l’épiderme du type palmaire. 

« Cette nappe d'épiderme épaissie est semée de nodules cornés 
qui sont très caractéristiques; ils sont disséminés partout sur la 
paume, sur la face palmaire des doigts, et même sur la face dor- 
sale, quelquefois sont groupés. Leur volume varie dun grain 
de mil à un pois, et leur couleur est blanchâtre ou brune. Ils 
sont enchâssés dans l'épaisseur de la nappe cornée et font quel- 
quefois une notable saillie, au point même de simuler une corne. 
Ils sont formés de couches concentriques de tissu corné et res- 
semblent un peu à des cors, d’où le nom de « cors arsenicaux », 
sous lequel on les désigne quelquefois. D'après Wilson ces nodules 
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cornés se développeraient dans les orifices dilatés des glandes 
sudoripares ». i 

Dans le cas que nous rapportons il s’agit bien d’une kérato- 
dermie. Son histoire clinique est très brève : Alvar N. espagnol, 
marié âgé de 42 ans, a eu, il y a bientôt 20 ans, une ulcération 





génitale qui fut soignée pendant quelques mois avec le mercure. 
Il ne fit ensuite aucun traitement, jusque l'an dernier (1920), il 
alla consulter à un dispensaire de l'Institut prophylactique où on 
lui fit une prise de sang, et la R. B. W. étant positive on a com- 
mencé à lui faire des injections de néosalvarsan. Après avoir fait 
deux séries de vingt injections chaque, sans long repos, il recom- 
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mença une troisième, et pendant qu'il faisait cette troisième, il 
vit apparaître quelques petits boutons aux paumes des mains, 
dont il ne se souciait pas, car il ne s’en trouvait pas gêné dans 
son travail. — Puis, rapidement, ses petits boutons remplirent 
son corps, et alors, il abandonna son ancien médecin et il vint à 
notre policlinique. 

La description ne saurait remplacer la photographie ci-jointe. 
On voit bien nettement la généralisation et la confluence extra- 
ordinaires de ces petits points de couleur brune, dont le volume 
n'est pas plus grand que celui d’un grain de mil. Ce sont bien de 
petits cors tels qu’on les a décrits. Ils sont situés semble-t-il sur 
les orifices des glandes-sudoripares, et si on regarde avec atten- 
tion la photographie, on voit dans certaines parties de la peau des 
petites taches brunes, taches mélanodermiques d'origine arse- 
nicale. 

Notre diagnostic fut bientôt porté; nous nous trouvâmes en 
face d’un cas de Kératodermie arsenicale, tel qu’il a été décrit 
par MM. Dubreuilh et Besnier, mais avec ce fait singulier et que 
je n'ai pas vu publié : la localisation des petits cors dépasse les 
étroites limites, signalées par ces auteurs, aux paumes des mains, 
aux plantes des pieds. Nous les avons trouvés généralisés, con- 
fluents. 

On lui fit arrêter son traitement par l'arsenic, et on lui donna 
une pommade avec de l’acide salicylique et de l’oxyde de zinc. — 
Nous l'avons revu plusieurs fois, l'évolution vers la disparition de 
ces cors se fit très lentement, et un an après on voyait encore 
nettement les petits cors enchâssés dans sa peau. 

C'est un cas très intéressant, car il démontre que les arseni- 
caux, quand on les emploie à doses élevées, peuvent bien donner 
des symptômes mélanodermique d’intoxication, et que la Kératose 
arsenicale de Besnier et Dubreuilh peut avoir d’autres localisa- 
tions que celles signalées par ces auteurs. Je dois ajouter que 
dans d’autres cas où j’ai employé l'arsenic pendant plus longtemps 
je n’ai pas vu de troubles toxiques, ce qui me fait penser que 
dans l'apparition de ces troubles il faut une autre raison que la 
simple persitance et la prolongation du traitement. | 

ConcLusions : 1° Les composés arsenicaux (néosalvarsan) 
peuvent donner des troubles mélanodermiques et kératosiques, 
quand on les emploie à doses répétées pendant longtemps. 
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3° La Kératose arsenicale peut avoir d’autres localisations que 
les paumes des mains et les plantes des pieds; cHe peut être géné- 


ralisée. 
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LIPOMATOSE ET HYPERCHOLESTÉRINÉMIE 
(Ile note) 


‘Par R. BONNEFOUS et A. VALDIGUIÉ 
Tr. de la Clinique de D. et S. de l'Université de Toulouse (Pr Ch. Audry). 


Dans une précédente note, nous avons appelé l'attention sur le 
fait que : nous avions constaté que dans les cas de lipomatose et 
de lipome que nous avions pu examiner, l’hypercholestérinémie 
avait été constante, et nous avons rapproché les néoformations 
lipomateuses des xanthomes. 


Voici deux nouvelles observations qui confirment les précé- 
dentes (1). 


OsservaTtIion l. — F.. Louise, 38 ans, cuisinière. 

Se présente le 12 mai à la consultation de chirurgie, parce qu'elle 
porte, depuis une dizaine d'années, sur la face antéro externe de 
l’avant-bras gauche, une tumeur sous-cutanée, régulière, dure, mobile, 
indolore, qui a progressivement augmenté de volume depuis son 
apparition ; elle est actuellement de la grosseur d'un œuf. Cette 
tumeur est unique. 

Rien à signaler dans les antécédents de la malade, sauf une fausse- 
couche de trois mois à vingt ans ; elle a une fille de douze ans en 
bonne santé. L'examen des divers organes et appareils ne décèle rien 
d’anormal. T. A. — 15/9 au Pachon. R. W. — négative. 

Le 14'mai, la tumeur est extirpée facilement à l’anesthésie locale ; 
c'est un lipome multilobulé. 

Nous avons pensé à rechercher la cholestérine dans le lipome ; il 
était uniquement composé de graisse sans traces de cholestérine. 

Par contre, le taux de la cholestérine du sang = 2gr. 43 o/oo. 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine et le rapport de 
Maillard = 6,7. . 


Ogservarion IL. — Ol. Adrien, 6o ans, comptable. 

Pas d’antécédents héréditaires. 

A 14 ans, crise de rhumatisme articulaire aigu guérie sans séquel- 
les. Albuminurie intermittente depuis 4 ans. 


(1) Ces Annales, mai 1924, t. V (sixième série), p. 290. 
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Il vient à la consultation de Dermatologie le 5 mars, parce qu’il se 
plaint de démangeaisons très vives accompagnant une éruption 
cutanée. 

Les phénomènes prurigineux, comme l’éruplion, ont débuté, il y a 
un mois et demi par le poignet gauche, pour se généraliser presque 
aussitôt, ont disparu au bout de deux ou trois jours pour reparaître 
ensuite avec la même intensité et la même durée toutes les semaines. 

A examen, on constate la présence de nombreux placards urtica- 
riens, étendus, disséminés sur tout le corps et des lésions de grattage. 
Mais, de plus, la région sus-claviculaire gauche est le siège d’une 
masse lipomateuse sous-cutanée, volumineuse, irrégulière, à contours 
indécis, faisant saillie sous la peau, effaçant les reliefs normaux de 
l'épaule et empiétantsur la région cervicale. 

A droite, en position exactement symétrique, même empâtement 
diffus, mais moins volumineux et plus étalé. Indolence absolue. Ces 
lipomes auraient apparu il y a 30 ans, et après avoir rapidement aug- 
menté de volume au début, seraient stationnaires depuis. Il n'en 
existe en aucun autre point du corps. 

Appareil respiratoire normal. Cœur légèrement hypertrophié, 
bruits normaux ; tension artérielle — 19/9 au Pachon, très léger 
ædème malléolaire. Réflexes normaux. R. W. — négative. 

Comme chez nos malades précédents, nous avons recherché le taux 
de la cholestérine du sang. Il est de 2 gr. 25 0/00. i 


Examen des urines. — Volume 24h. : 1.150 cc. 

reesen a N S aa ner 16,41 0/00 18,87 p. 24 h. 
Ghlontre D Te 11,87 0/00 nOD — 
Phosphates- "7 2,34 0/00 2,700 — 
Acide umque T ma 0,58 0/00 0,66 — 
Albumine e ro a "RE traces. 

Glucose MONTE traces. 

HONOR) ARMES néant. 


Le malade est hospitalisé et soumis à un traitement autohémo- 
thérapique, qui atténue rapidement, puis fait disparaître après 
deux légères récidives, les poussées éruptives et le prurit. 

La première de ces observations se rapporte à un lipome en 
tumeur associé à un certain degré de cholestérinémie. Il y en a 
une semblable dans notre précédent mémoire ; mais dans ce cas, 
nous avons recherché la cholestérine dans la tumeur même ; 
or nous n’en avons point trouvé. On sait au contraire que la 
cholestérine a été découverte (Pinkus) dans le tissu xanthoma- 
teux avant qu'on se soit avisé de la cholestérinémie concomi- 
tante. 

Si l’hypercholestérinémie a réellement des rapports constants 
avec les lipomes en tumeurs on ne peut se contenter d'y voir un 
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dépôt ou une ségrégation comme celle qu’on admet dans la cel- 
lule xanthomateuse. 

C’est indirectement que la cholestérine aboutirait à la graisse 
du lipome. On sait qu’on considère la graisse comme un vérita- 
ble produit de sécrétion de la cellule adipeuse ; celle-ci tirerait- 
elle de la cholestérine en excès le lipoïde, qu’elle transformerait 
en graisse ? 

Notre seconde observation trouve également une analogue dans 
le premier travail : mais il s’agit dans ce cas d’un sujet cardio- 
rénal hypertendu et prurigineux où la cholestérinémie n’est pas 
nettement spécifique. Cependant si lhypercholestérinémie n’est 
pas exceptionnelle chez les sujets semblables et indemnes de lipo- 
matose, elle n’y est nullement constante. Et ce second cas garde 
la valeur d’une confirmation. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


I. — ÉTUDE CLINIQUE 


Aorte. 


Anévrysmes syphilitiques de la crosse aortique, par MM. Decror et 

SaLe. Annales des maladies vénériennes, n° 6, juin r922. 

Deux observations : la première a trait à un homme de 45 ans, israé- 
lite de Sefrou présentant une ectasie fusiforme de la crosse aortique, 
la seconde est celle d’un musulman de 49 ans porteur d’une double 
ectasie, l’une de Ía crosse à développement dans l’hémithorax droit, 
l’autre de l'aorte descendante refoulant le poumon gauche. 

Ces observations de syphilis viscérale chez l’indigène marocain se 
multiplient à mesure qu’on les recherche systématiquement, toutes ces 
lésions de la syphilis européenne peuvent se retrouver, leur fréquence 
seule varie. HURE 


Articulations. 


Sur la syphilis articulaire; recherches sérologiques sur les liquides 
articulaires (Uber Gelenksyphilis und serologische Untersuchungen 
an Gelenkpunktaten), par A. Porzmanx. Deutsche Zeitschrift f. Chir., 
t. 182, 1923, p. 161. Analysé in Zentralblatt für Haut und Geschlechts- 
krankheiten, 1924, t. 11, p. 63. 

P. a examiné au point de vue sérologique plus de 100 liquides 
articulaires obtenus par ponction. Il n’a recherché que la R. W., les 
réactions de floculation étant irréalisables. Pendant la période du 
chancre et au commencement de la période secondaire, pas de résul- 
tats. Pendant l’étape avancée de la syphilis secondaire, la R. W. 
apparaît dans 53 o/o des cas d'individus dont les articulations parais- 
sent saines. Les réagines y disparaissent par le traitement plus vite 
que dans le sang. Au stade tertiaire, 33 o/o de résultats positifs, 
aucun en période latente. Dans 4 cas de gonalgie et un tabes, résultat 
fortement positif, ainsi que dans une synovite patellaire. Les liquides 
tuberculeux employés comme contrôle n’ont jamais donné de résultats 
positifs. Cela montre que chez un syphilitique, l’existence d’une R. W. 
positive ne prouve pas la nature syphilitique de cette lésion. Du reste, 
comme les réagines de la R. W., lictère et l’uramine passent dans 
les synoviales articulaires saines. Cu. AUDRY. 


Bronches. 


Contribution à l’étude de la syphilis des bronches et des poumons, par 
M Barzer. Paris Médical, 21 janvier 1922. 
Les moyens actuels d'investigation ont permis de constater que les 
affections syphilitiques des voies respiratoires sont plus fréquentes 
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qu'on ne le pensait jadis. C’est ainsi que la réaction de B.-W. 
révélé l’origine syphilitique d’affections bronchiques ou pulmonaires 
qui auraient sans elle passé inaperçues. Il faut donc la pratiquer 
dans les bronchites chroniques quel que soit l’âge du sujet, et songer 
à l’hérédo-syphilis dans certaines formes d’atrophie, de bronchites à 
rechutes. Le poumon peut être touché dès le tout jeune âge dans 
l’hérédo-syphilis, évoluant avec ou sans tuberculose, présentant une 
phase prodromique souvent très longue avec mauvais état général, 
tendance aux bronchites. La dyspnée d’abord nocturne devient perma- 
nente, il y a de la toux avec expectoration muco-purulente, des dou- 
leurs thoraciques, puis des hémoptisies avec fièvre d'ordinaire dis- 
crète ; la radiographie montre associées ou non à des lésions pleurales 
ou aortiques des infiltrations pulmonaires d'ordinaire unilatérales à 
la base du poumon droit, parfois aux deux bases. - HE 


Cancer. 


La syphilis et le cancer, Dr Bayser. Bruxelles Médical, 2 août 1993. 

B. estime que seules les notions suivantes sont bien établies, à 
savoir que : 

10 Le cancer ne survient pas dans la syphilis récente, mais est une 
complication de la syphilis acquise ancienne, peut-être aussi de la 
syphilis héréditaire ancienne ; 

2° Le cancer se développe avec une fréquence particulière sur les 
lésions leucoplasiques ; 

3 Il prend naissance, mais moins souvent, sur des lésions de sclé- 
rose syphilitique interstitielle ; 

4? Il se développe dans certains cas rares sur les cicatrices résultant 
de lésions syphilitiques ; 

5° Dans des cas tout à fait exceptionnels, on a observé la transfor- 
mation directe en cancer d'une gomme syphilitique en évolution. 

Un point très important est de savoir si l'infection syphilitique 
acquise ou héréditaire constitue un terrain prédisposant à l’appari- 
tion du cancer. B. estime que l'enquête est à reprendre, certains 
s'étant basés seulement sur les résultats sérologiques ; l'enquête cli- 
nique, tant pour la syphilis acquise, que pour l’hérédo-syphilis dont 
le domaine est si vaste, doit être en même temps poursuivie, les 
résultats de l'examen sérologique étant souvent négatifs avec les 
méthodes classiques, et l'emploi de procédés plus sensibles exposant 
à des résultats non spécifiques. PAR 


Chancre. 


Diagnostic précoce du chancre syphilitique, par M. HupeLo. Hi Médecine, 

novembre 1922. 

De la précocité de ce diagnostic dépendent les possibilités théra- 
peutiques. Il ne suffit pas de le faire à la période préroséolique avant 
le 15° ou 16€ jour, il faut le faire dès les premiers jours. 

I. Du 170° au 16° jour : Le chancre est à sa période d'état, avec ses 
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caractères typiques, induration, adénopathie. Il ne faut pas le con- 
fondre avec l’herpès génital, Pérosion traumatique, la lymphogranu- 
lomatose inguinale subaiguë, Vecthyma scabieux génital. Dans 20 0/0 
E cas le chancre syphilitiqùe est multiple ( (Fournier), 

En présence d’une chancrelle d'au moins 16 jours, rechercher systé- 
matiquement de 2 en 2 jours le tréponème, non en surface, mais par 
scarifications profondes du croissant d’induration; après le saigne- 
ment du début, on recueillera la sérosité dans laquelle on recherchera 
le tréponème. 

La séroréaction ne peut être utile qu'à partir du 186 au 20° jour du 
chancre, soit le 43e ou 50° jour après le coït infectieux. 

I. Avant le 10° jour : Cest l'examen microscopique qui fait le 
diagnostic, la sérosité d'un chancre de 24 à 48 heures fourmille de tré- 
ponèmes. Les examens devront être répétés chaque jour jusqu’à 
résultat. H. R. 


La place du chancre, par M. Miuran. Paris Médical, 25 juin 1922. 

« Le chancre syphilitique disparaît sans cicatrice et sans stigmate », 
disait Fournier. Une observation minutieuse et attentive révèle sou- 
vent des signes intéressants, et pour M. il reste presque toujours 
quelque chose à la place du chancre. Fournier avait noté la persistance 
possible de noyaux indurés pendant des mois et des années. Ces indu- 
rations sont plus rares du fait du traitement précoce et intensif de la 
syphilis. Mais le chancre syphilitique de la peau est presque toujours 
ulcéreux et laisse une cicatrice d'autant qu'il s’agit souvent d’un 
chancre géant. Les cicatrices cutanées ne sont donc pas seulement 
dues au chancre mou. Souvent aussi il se révèle par un érythème, 
sorte de balanite partielle, balanite sèche à contours diffus et dans 
ces cas on observe toujours des ganglions plus ou moins gros. Dans 
d’autres cas un effacement du sillon balano-préputial sur une étendue 
de r à 2 centimètres en est le seul vestige. « Et pourtant, dit M. Milian, 
que d’ictères auraient été rapportés à leur véritable cause, que de 
comas étiologiquement révélés par un coup d'œil aux organes géni- 
taux ». ASR 


Triple chancre syphilitique extragénital, par MM. Decror et Cramers (de 
Tanger). Annales des maladies vénériennes, novembre 1922. 
Chancre des deux amygdales et chancre de la narine gauche avec 
adénopathies sous-m le tréponèmes et B.-W. positif. RSRS 


Deux cas de chancres thoraciques, par Becconère. Annales des maladies 
vénériennes, n° 10, octobre 1922. 
Sur un total de go6 chancres syphilitiques observés B. a noté un 
chancre du sein chez un homme âgé, un chancre de la poitrine chez 
un jeune homme. ECSR? 


Localisation rare du syphilome primaire, par H. Marnerge (Nantes). 
Annales des maladies vénériennes, n? 8, août 1922. 
Deux observations de chancres du dos, localisations exceptionnelles 
de l’accident primaire. PRES 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 1. JANVIER 1925. 5 
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Chancre invisible de la vulve, par M. Berconëre. Annales des maladies 

vénériennes, n° 6, juin 1922. 

Tubercule urétral bilobé par un sillon oblique qui va du bord droit 
de l’orifice urétral au bord droit du tubercule, sillon qui semble 
superficiel du fait de l’accolement des lèvres, mais est profend de 5 à 
6 millimètres ; au fond de ce sillon crevasse de couleur rouge sombre 
dont la base est nettement indurée. B.-W. Ho. ROSEN 


Sur les inconvénients de la dénomination usuelle de chancre induré 
pour désigner le chancre syphilitique, par MM. Harron et Bauer. 
Presse médicale, 11 novembre 1922. 

Outre que l’induration peut se trouver dans un chancre non syphi- 
litique, il n’y a plus lieu maintenant de conserver cette dénomination, 
car c'est bien avant l'apparition de l’induration que le diagnostic 
doit être fait par l'examen ultramicroscopique. C’est cet examen qui 
doit être pratiqué au plus tôt en présence de toute lésion suspecte. On 
wa plus le droit actuellement d'attendre l’induration du chancre pour 
se faire une opinion sur sa nature. HER. 


Un cas de syphilis cryptogénétique, par BenarceL. Bruxelles Médical, 

n° 22, MATS 1923. 

Coït infectant, début de décembre. Le 5 janvier, adénopathie ingui- 
nale gauche, aucune plaie génitale; le 13 janvier, fluctuation, qui 
par repos et com presses chaudes, disparait. 20 Janvier B.-G. £ +++. 
1er février, ponction du ganglion, pas de tréponèmes. 6 février, 
B.-G. E ++++.Le ro février, ganglions cubitaux, éruption discrète 
de petites papules sur les flancs. 

B. pense que l'infection s’est faite au niveau de la muqueuse uré- 
trale, sans que l'examen urétroscopique lui ait permis de la vérifier. 

FINE 
Diabète. 


L'origine syphilitique des diabètes, par M. M. Pixar. La Médecine, 

novembre 1922. 

68 o/o des diabétiques sont d'anciens syphilitiques acquis ou 
héréditaires ; en présence de tout diabète il faut chercher la syphilis, 
faire des analyses sérologiques du sang et du liquide céphalo-rachi- 
dien après réactivation, des examens cliniques très approfondis, pro- 
céder à l'enquête familiale, faire le traitement d’épreuve antisyphili- 
tique. HSR 


Eruptions diverses. 


Manifestations syphilitiques tertiaires cutanées et muqueuses, par 
Jose May (Annales de la Faculté de Médecine. Montevideo, juillet 1923). 
Cette publication montre le nombre élevé des malades qui peuvent 

ignorer leur syphilis : chez les femmes, avec manifestations tertiaires, 

87 0/0 ; chez les hommes, 50 0/0 et pourtant chez ces derniers 72 0/0 

avaient eu des ulcérations antérieures. Environ 30 o/o des malades 

avaient subi quelque traitement, 70 o/o n'avaient jamais été traités 
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comme syphilitiques. — La syphilis tertiaire en activité peut exister 
avec une séro-réaction négative. F. BALZER. 


Syphilide pustuleuse diffuse avec localisations oculaires chez une 
tuberculeuse, par G. Facu. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
fasc. I, 1924, avec 3 figures. 

Jeune femme de 21 ans, fille de parents syphilitiques, atteinte deux 
fois d’érythème noueux à 12 et à 16ans; à ces époques séro-réactions 
négatives. Mariée à 18 ans. Elle se présente avec une éruption 
papulo-pustuleuse à la face et aux membres et il est à noter qu'elle a 
été traitée antérieurement pour des accidents de tuberculose pulmo- 
naire et ganglionnaire avec intradermoréaction positive. En même 
temps que l’éruption on observe trois petits condylomes de l'iris gau- 
che. L’éruption est acnéiforme et ecthymatiforme : ses éléments con- 
tiennent en abondance la spirochæta pallida et l’auteur croit qu'il 
s’agit d'une infection luétique récente; il entreprend d'abord le trai- 
tement avec des injections intramuseulaires de Spironal (citrate de bis- 
muth et de sodium). Ces injections ont moins d'action sur léruption 
que sur l'iritis. Au bout de 24 jours, apparition sur le même œil 
d’une kératite nodulaire circonscrite placée au niveau de la partie 
interne de l'œil à l'union de la cornée et de l'iris, lésions peu connues 
et rares dans la syphilis récente et que l’auteur reproduit dans deux 
figures. On laisse alors le spironal pour adopter le trépol qui donne 
une amélioration très nette en 15 jours de toutes les lésions oculaires 
et résolution en 45 jours, mais avec un albugo au point de la lésion 
cornéenne. L'auteur attribue à l'influence du terrain tuberculeux l'im- 
portance de l'éruption cutanée et des lésions oculaires de nature 
syphilitique. F. BALZER. 


Atrophie maculeuse syphilitique (Syphilitic macular atrophy), par 

Parpo-CasrezLo. Arch. of Dermat. and Syph., aoùt 1923, p. 464. 

P.-C. cite le cas d'un nègre, âgé de 29 ans, qui, six mois après l’ap- 
parition d'une lésion génitale suspecte, vit apparaître, sur le dos et la 
poitrine des lésions atrophiques répondant exactement à la descrip- 
tion des atrophies maculeuses spéciales de Schweninger et Buzzi 
(lésions atrophiques saillantes, facilement dépressibles, limitées par 
des anneaux fibreux). La réaction de W. fut fortement positive et 
l’évolution de la dermatose fut enrayée dès le début du traitement spó- 
cifique. Cette variété de vergetures rondes saillantes, dépressibles et 
bordées d’anneaux fibreux est rangée par Schweninger et Buzzi parmi 
les atrophies maculeuses idiopathiques ; il semble cependant que cer- 
tains cas peuvent relever de la syphilis. S. FERNET. 


Évolution à la syphilis. 


Traumatisme, point d'appel et localisation des syphilides, par 
M: Harsrox et Banruezeuv. Annales des maladies vénériennes, juillet 1923. 
Ces deux observations montrent le rôle des petits traumatismes 

dans la localisation des syphilides palmaires. L'un, cordonnier, pré- 
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sente des lésions tuberculo-squameuses de la paume de la main droite 
dans toute la région de préhension et d'appui de l'outil ; l’autre loca- 
lise un placard de syphilides tuberculeuses tertiaires de la surface 
d’une demi-paume de main dans une région au niveau de laquelle 
avaient été appliquées des pointes de feu. H R: 


Un cas d’incubation syphilitique anormale, par BARTHÉLEMY. Anna- 

les des maladies vénériennes, n° ġ, septembre 1922. 

Observation d’une malade chez laquelle lincubation aurait atteint 
cinq mois, ou au contraire qui aurait été contaminée par un donneur 
en plein silence clinique et sérologique et dont la roséole se serait 
produite sept semaines après le contact. Il y a là un fait clinique à 
interpréter, et une incubation très anormale soit par excès soit par 
défaut. WOR: 


Généralités et historique. 


La querelle des origines de la syphilis (Zum Streit um den Ursprung 
der Syphilis), par M. Sn Zentralblatt für Haut-und Geschlechts- 
Ærankeiten, 1924, t. XI, p. 

Depuis la mort de I. e protagoniste de l’origine américaine de 
| syphilis (telle que Rollet l’avait solidement étudiée, lui et ses élèves. - 
. d. T.), Sudhoff a essayé d’accumuler preuves et arguments dans 
à but de montrer que la syphilis était précolombienne en Europe. G. 
prend l’une après l’autre les 22 propositions qui condensent les asser- 
tions de Sudhoff et montrent qu'aucune d'elles ne reste sans bonne 
réponse. Le lecteur voudra bien se reporter à ce travail précis et con- 
densé, qu’il n’est pas possible de résumer et qui met à jour la thèse 
que Pellier avait reprise après Bloch et Rollet, etc., que la syphilis 
a été apportée en Europe par les matelots de Ch. Colomb. 
Cu. Aupry. 


Sur l’origine antique ou moderne de la syphilis en Europe, par 
D. Barpuzzi. Giorn. ital delle mal: ven. e della pelle, fasc. VI, 1924. 
Le prof. Barduzzi croit que la syphilis en Italie date de l’épidémie 

de 1493. Les Espagnols l’ont contractée en Amérique et lont rappor- 

tée en Europe: Il se base sur les documents suivants : 1° Oviedo 
affirme qwen 1493 ila vu à Barcelone des compagnons de Colomb 

revenus avec lui d'Amérique de ses trois premiers voyages et qu'il a 

pu vérifier l’origine américaine du mal nouveau, horrible, contagieux, 

mortel. A l’exception des Espagnols cette maladie jusque-là m'avait 
atteint personne en Europe. Les soldats de l’armée de Gonzalve de Cor- 
doue la transportèrent à Naples, où elle fut transmise par les femmes 
aux Italiens et aux Français de l’armée de Charles VHI. 29 Un autre 
témoignage est celui de Rodrigo Diaz : l'épidémie apparaît à Barce- 
lone l’année même du retour des premiers compagnons de Colomb. 
3° Le témoignage des nombreux chroniqueurs italiens du xve siècle, 

Benedetti, Cunano, Gibini, Leoniceno, Montagnana, Torelli, Beni- 

vieni, Vigo, Mattioli, Fracastoro, Brassavola, Fallopio, etc... qui ne 
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reconnaissent que l’origine moderne de la maladie. En somme, il est 
impossible de nier le rapport évident qui existe entre l'apparition de 
la syphilis en Europe, et spécialement en Italie en 1493, et le retour 
des caravelles de Colomb. Contrairement aux conclusions de Sudhof 
et Sigerist, partisans de l’origine antique de la syphilis en Europe, 
l’auteur croit que cette opinion n’a pas de bases solides, ni dans l'an- 
tiquité, ni dans l’époque médiévale antérieure à 1493. 
F. BALZER. 


Résultats de la lutte anti-syphilitique à Saint-Etienne, par LAURENT. 

Annales des maladies vénériennes, avril 1923. 

L'auteur montre les heureux résultats de la lutte antivénérienne, et 
se basant sur ses statistiques et celles de nombreux syphiligraphes 
constate la diminution progressive des syphilis nouvelles. Cette chute 
est telle que le nombre des contaminations en 1922 est de plus de 
moitié inférieur au chiffre de 1920. A côté de ce résultat très impor- 
tant en ce qui concerne la syphilis il note la constance des cas de 
blennorrhagie. Il n’est pas douteux qu’on obtiendra mieux encore avec 
les moyens dont on dispose maintenant. Malheureusement on est mal 
armé contre la prostitution clandestine qui est toujours le grand 
-agent de diffusion. HR? 


Statistique de la Syphilis (Die Statistik der Syphilis), par H. Haxsrenn. 
Zentralblatt für Haut-und Geschlechtskranlkeiten, 1923, t. 10, p. 217 et 
1924, t. 10, p. 321. 

Je ne peux que signaler ce travail où H. a laborieusement réuni un 
certain nombre de travaux étrangers, dont les résultats ne peuvent 
pas encore être utilement interprétés. Il rendra service en économi- 
sant beaucoup de peine à ceux qui réunissent des documents à ce sujet. 

. Mais il n’a encore qu'une valeur « géographique ». 
Cu. AUDRY. 


Contribution à l’histoire de la syphilis, principalement en Asie extrême- 
orientale (Beitrage zur Geschichte der Syphilis insbesondere über ihren 
Ursprung und ihre Pathologie in Ostasien, par K. Dour. Tokio, 1923. 
Le beau volume consacré par Dohi à cette étude comporte d’une 

part des notions sur l’histoire de la syphilis en Europe, d’autre part 
des renseignements aussi complets qu'intéressants sur la syphilis en 
Orient (Inde, Chine, Japon) et sur la littérature médicale ancienne de 
ces pays. Je laisse de côté les renseignements relatifs à la syphilis 
européenne, empruntés à de bonnes sources telles que les publications 
de Procksch, et de Ivan Bloch, mais complètement ignorantes des tra- 
vaux capitaux de Rollet et de ses élèves. — et je me borne à relever 
quelques-unes des données les plus intéressantes, qui sont d’ailleurs 
tout à fait nouvelles pour nous autres occidentaux. 

D. rappelle d’abord les découvertes et discussions relatives aux 
altérations soi-disant syphilitiques des os observées sur des squelettes 
de l’âge de pierre. Il rappelle les trouvailles et les exposés d’Adachi 
relatives à des crânes et à des tibias japonais de cette époque. Il en 
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donne d'excellentes figures; mais on peut bien croire (avec Minami, 
d'ailleurs) que ces pièces ne sont pas réellement démonstratives. 

Dohi commence par étudier les anciens médecins chinois de la 
période précolombienne ; il relève q uelques textes plus ou moins signi- 
ficatifs qui se rapportent à la lèpre, à des ulcérations génitales, au 
chancre simple, peut-être, etc. 

La vieille médecine j japonaise n’est pas plus explicite. Un manuscrit 
étudié par Scheub et Kayama n’est pas authentique. 

De même pour l'Inde où le mot phirango qui désigne la syphilis 
est postérieur à 1495. 

En résumé, pas de preuves que la syphilis existât, et surtout ait été 
reconnue avant le retour d'Amérique des équipages de Christophe 
Colomb. 

Il y a apparence que la syphilis arriva dans l'Inde avec les équipages 
de la flotte de Vasco de Gama après 1498. 

En Chine, elle est décrite par les médecins vers 1520. Elle s’y était 
probablement introduite par Canton, et cela avant l’arrivée des Portu- 
gais en Chine, probablement par l'intermédiaire de Chinois venant de 
l'Inde ou des Iles Malaises. 

Au Japon, elle semble avoir pénétré avant 1543, et par l’intermé- 
diaire des pirates japonais qui ravageaient les mers malaises, et les 
côtes chinoises, ou encore par les Shes de l archipel de Lioukiou ; 
mais la syphilis est venue au Japon avant les Portugais. 

D. résume ensuite les descriptions qu’on trouve dans les écrivains 
chinois et japonais du xvie siècle. Ils connaissaient la syphilis hérédi- 
taire, les récidives, les manifestations ordinaires, etc. De même les 
médecins japonais de l'Ecole chinoise, et ceux des autres écoles ont 
laissé une quantité de descriptions tout aussi précises, par certains 
côtés, que celles des médecins européens de leur temps. Dès 1802, 
Hashimoto était dualiste. 

En résumé, belle intéressante publication dont les légères imper- 
fections tiennent uniquement à lomission des travaux français (Faut- 
il rappeler ici que Ricord n’est pour rien dans l’autonomisation de la 
blennorrhagie, dont Hernandez (de Toulon) a eu tout le mérite bien 
avant lui). Cu. AUDRY. 


La syphilis des indigènes de Afrique du Nord. Syphilis nerveuse, par 
Lacarère. Annales des maladies vénériennes, août 1922, pages 56r à 602. 


Nous ne pouvons que citer les conclusions de cet important 
mémoire dans lequel L. a intercaié les observations démonstratives. 
De son étude de la syphilis nerveuse l’auteur dégage les faits sui- 
vants : A 

10 Les affections nerveuses d’origine syphilitique, très fréquentes 
chez l'Européen sont au contraire exceptionnelles chez les indigènes 
musulmans de l'Afrique du Nord. 

20 Les modifications du liquide céphalo-rachidien sont fréquentes 
dans la syphilis secondaire. Elles n'impliquent pas l'existence de 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 71 








lésions nerveuses ou méningées et disparaissent en général spontané- 
ment avec les efflorescences secondaires. On constate assez souvent 
des céphalées et parfois des méningites frustes analogues à celles 
qu'on observe dans nos pays. 

30 Parmi les localisations nerveuses tertiaires, les lésions médullai- 
res tiennent le premier rang avec la paraplégie spasmodique qui est 
la forme de prédilection de la syphilis nerveuse de l’Arabe. On observe 
assez fréquemment l’hémiplégie, les paralysies oculaires et les attein- 
tes des nerfs crâniens ou périphériques. 

4° Le tabès et la paralysie générale existent mais se rencontrent 
presque exclusivement dans les grandes villes où le mélange de la 
population indigène et européenne est intime. Rare chez les musul- 
mans ces deax affections s’observent beaucoup plus souvent chez les 
israélites. 

5° Les lésions nerveuses dans l’hérédo-syphilis, sont moins rares 
que dans la syphilis acquise où le virus se porte surtout vers le tégu- 
ment et vers les os. 

La rareté des syphilis nerveuses est due à trois causes principales : 
1° précocité habituelle des contaminations ; 2° absence de surmenage 
cérébral ; 30 rareté de l’intoxication alcoolique. 

L. se rallie avec Fournier à la théorie du terrain contre la théorie de 
la graine. Pour lui l'hypotension et l'hypertension sont deux facteurs 
de première impor tance dans l'orientation de la syphilis : l'hypoten- 
sion habituelle chez l’ Arabe crée les lésions nécrotiques, l'hypertension 
habituelle à Européen crée les lésions scléreuses. BRIRe 


La syphilis des indigènes de l’Afrique du Nord. Ili. Syphilis viscérale, 
syphilis des organes, des sens, par Lacarëre. Annales des maladies 
vénériennes, octobre 1922, pages 737 à 787. 


Les localisations viscérales de la syphilis indigène sont rares dans 
l'Afrique du Nord et exceptionnelles au Maroc. Sur 3.000 malades 
observés, en dehors des syphilis ganglionnaires souvent combinées à 
de la tuberculose, L. a observé seulement 76 cas. Ces lésions viscé- 
rales sont de deux ordres : d’une part lésions parenchymateuses, 
comme la néphrite avec albuminurie abondante, de l’autre accidents 
franchement destructifs comme les gommes du testicule et des gan- 
glions. Il a constaté l'absence presque totale de ces scléroses intersti- 
tielles si fréquemment observées chez l’Européen, encore celles qu'il 
a eu l'occasion d'observer étaient chez des Israélites, les lésions condi- 
sp par le facteur hypertension artérielle. 

2. décrit tour à tour les lésions du tube digestif et l'appareil respi- 
Jer e, du cœur, des vaisseaux, de l'appareil génito-urinaire, ses 
descriptions étant le plus souvent faites d'observations résumées. Les 
lésions du nez sont des plus fréquentes à la période tertiaire, les 
lésions de l’appareiïl auditif très rares ; celles de l'appareil oculaire ne 
sont pas rares et presque toujours graves aboutissant souvent à la 
cécité du fait du manque de soins. HSR 
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La syphili$ des nègres de Bechuanaland (Syphilis in the Bechuanaland 
nalive), par ArTHUR. The British Journ. of Dermat., nov. 1923, p. 411 
et The American Journal of Syphilis, juillet 1923, p. 567. 

A. signale les particularités de la syphilis des nègres de Bechuana- 
land (Afrique méridionale) : rareté des syphilis acquises par rapport 
aux syphilis héréditaires, surtout tardives de première et de seconde 
génération ; rareté de la syphilis viscérale exception faite pour la 
sclérose pulmonaire qui s'observe chez environ 35 o/o des syphiliti- 
ques; rareté de la syphilis nerveuse ; existence d’une affection favoïde 
du cuir chevelu «le wit-kop », spéciale aux syphilitiques héréditaires 
de cette région et guérissant par l’arsénobenzol. S. FERNET. 


Lymphangite. 

Forme particulière de Iymphangite consécutive à un syphilome initial 
du front, par Exzo Bizzozero (Giorn. ital. delle mal. ven e della pelle, 
fasc. V, p. 1109, 1923), avec 1 figure 
Il s’agit d'un homme âgé, atteint d’un chancre du front datant d’un 

mois, entouré d’une large zone d'infiltration et de rougeur, avec deux 
traînées linéaires allant de l’angle externe de l’œil au lobule de 
l'oreille et séparées l’une de l’autre par un espace de peau normale. 
L’une est située sur le trajet des lymphatiques allant du chancre à la 
glande préauriculaire, l’autre est au-dessous de cette glande. Ces 
lésions dues à la prolifération des tréponèmes le long de la voie Ilym- 
Dhatique, dépendent de l'intensité de l’infection E e déjà par 
la zone d'infiltration périchancreuse, et aussi de l’état sénile de i peau 
dont les tissus sont relâchés par suite des altérations du tissu élasti- 
que et dont les vaisseaux sanguins et Iymphatiques sont dilatés. L’au- 
teur rapproche ce cas de celui qui a été présenté par Pautrier et Zim- 
merlin à Strasbourg en mai 1922. F. BALZER. 


Méninges. 

Méningite syphilitique tertiaire avec accidents fébriles à type pseudo- 
palustre, par A. Scuærrer. Presse médicale, 8 septembre 1923. 
Observation d’un homme de 29 ans présentant à son entrée à hô- 

pital le tableau complet de la méningite tuberculeuse, moins les 

troubles vaso-moteurs (liquide céphalo-rachidien; lymphocytes et 
moyens mono ; albumine 0,35 ; pas de bacille de Koch). Quelques jours 
plus tard apparaissent des accès pseudo-palustres avec les stades clas- 
siques, on ne trouve pas d’hématozoaires. 15 jours après son entrée 

on recherche dans le liquide céphalo-rachidien la réaction de B.-W. 

qui est nettement positive. Le B-W. est négatif dans le sang. Une 

série d’injections de novarsénobenzol a rapidement le malade 
qui quitte l'hôpital 15 jours après. Les signes oculaires (paraly sie 
bilatérale de la VIe paire, inégalité pupillaire Gœ D) et Le altérations 
du liquide céphalo- dti persistent. 

La courbe thermique montre à quatre reprises ces accès pseudo- 
palustres que S. pense liés à l’évolution des accidents méningés, hy- 
pothèse d’une infection surajoutée ne lui paraissant pas vraisemblable. 


HAR 
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Ongles. 


L’arc lilas des ongles, par M. Micrax. La Médecine, novembre 1922. 

L'arc lilas des ongles peut révéler une syphilis méconnue; c'est un 
arc de 1/2 à 1 millimètre de largeur, de couleur rouge rosé tirant sur 
le lilas, qui siège sous l’ongle, à 4 ou 5 millimètres en arrière de l’ex- 
trémité libre; sa limite antérieure est très nette, curviligne, la limite 
postérieure est plus diffuse. En avant de lui il existe souvent un are 
blanc plus mince. Le médius et l'annulaire sont les sièges les plus fré- 
quents ; rarement tous les doigts sont pris. 

Depuis 10 ans, M. recherche systématiquement ce signe dont la 
valeur lui paraît incontestable ; il apparaît au cours de la 3° ou 
4° année de la syphilis, on peut cependant l’observer dès la re ou 
2°. année, mais c'est surtout aux périodes tardives des syphilis non soi- 
gnées. On le trouve également chez les hérédo-svphilitiques de tout 
âge N'entraînant aucun trouble fonctionnel, il peut devenir très appa- 
rentet de ce fait disgracieux et révélateur. Lésion tenace, il faudra dans 
certains cas 7 à 8 mois de traitement intensif pour la faire disparaître. 

HARS 
Orbite. 


Syphilis de l'orbite (Syphilis of the orbit), par Keme. Archives of Dermat. 

and Syphil., avril 1923, p. 166. 

L'auteur cite 4 cas de gommes syphilitiques de l'orbite donnant lieu 
au syndrome habituel : douleur nocturne, exophtalmie unilatérale, 
douleur à la pression du globe oculaire, ophtalmoplégie externe et 
interne plus ou moins complète, troubles sensitifs sur le territoire de 
l’ophtalmique et, souvent, du maxillaire supérieur. 

Il s’agit toujours d’une gomme ostéo-périostée de la paroi supé- 
rieure de l'orbite. Ce syndrome, toujours à peu près identique, donne 
fréquemment lieu à des erreurs de diagnostic avec la tuberculose ou 
le fibrosarcome de l'orbite. S. FERNET. 


Paralysie générale. 


Le diagnostic précoce de la paralysie générale, par Barsé. (Clinique 

et Laboratoire, 20 juin 1922. 

Les modes de début de la P. G. P. sont très nombreux, B., dans cet 
article pratique, décrit les symptômes de la période prodromique, puis 
ceux de la période de début, faisant le diagnostic différentiel avec 
l'alcoolisme, qui peut en outre en compliquer le début. En présence 
d’un trouble mental quel qu'il soit survenant chez un homme de 30 à 
50 ans, il faut toujours penser à un début possible de P. G. P., et par 
conséquent pratiquer un examen mental détaillé, un examen physi- 
que, un examen biologique (B.-W. du sang et du liquide céphalo- 
rachidien, hyperalbuminose et Iymphocytose du liquide). Ces examens 
sont d’une importance capitale car la « P. G. P. est peut-être, dit 
Séglas, le chapitre le plus vaste et le plus instructif de la psychia- 
trie », et ils permettent de la reconnaître précocement. HoR: 
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Epilepsie et paralysie générale, par M. L. Marcuaxn. Presse médicale, 

7 février 1923. 

M. étudie les rapports de l’épilepsie et de la paralysie générale : 
1° chez les sujets atteints d’épilepsie idiopathique; 2° chez les 
sujets atteints d'épilepsie syphilitique; 3° les rapports de l’épilepsie 
des hérédo-syphilitiques avec la paralysie générale infantile ou juvé- 
nile. Il montre combien le diagnostic peut être difficile entre les crises 
d’épilepsie dite essentielle et les attaques épileptiforme, marquant le 
début de la P. G. P. Cliniquement le diagnostic entre la démence 
épileptique et la P. G. P. dans certains cas est impossible. L'épilepsie 
peut encore simuler la P. G. P. soit qu'il s'agisse d’un syndrome 
paralytique fugace post paroxystique, d’un syndrome paralytique 
permanent. Mais commémoratifs, évolution de l’affection, caractères 
des crises, modification du liquide céphalo-rachidien viendront éta- 
blir un diagnostic précis. PRE 


Paralysie générale avec liquide céphalo-rachidien normal (Paresis with 
negative spinal fluid), par \Vyxx. The American Journ. of syphilis, 
avril 1923, p. 323. 

Les deux cas cités par W. concernent des paralytiques généraux 
dont le liquide céphalo- rachidien avait bien réagi au traitement. La 
réaction de W. était devenue négative après avoir-été positive, la lym- 
phocytose ne dépassait plus le chiffre normal et l'on crut pouvoir poser 
un pronostic favorable. Il n’en fut rien. Peu de temps après, les mala- 
des présentèrent des troubles mentaux graves et devinrent définitive- 
ment déments. Il n’y a donc pas toujours parallélisme entre l’état du 
liquide céphalo- -rachidien et l'état réel des malades, on ne peut baser 
un pr onostic uniquement sur l'état séro- et cytologique du liquide 
céphalo-rachidien et il est intéressant de rapprocher ces faits des cas 
de neurosyphilis avec liquide céphalo-rachidien normal sans traite- 
ment, tels qu'il en existe quelques cas dans la littérature. S. Ferner. 


Prophylaxie. 


Prophylaxie et guérison de la syphilis, par M. Queyrar. Paris Médical, 

4 mars 1922. 

Conférence dans laquelle l’auteur montre la gravité sociale de la 
syphilis acquise et héréditaire, et la possibitité d'en réduire les 
méfaits en faisant l'instruction des jeunes gens et jeunes filles. C’est 
une œuvre de prophylaxie qu’il faut faire. Il s'élève contre le terme de 
maladies honteuses et l’aversion qu’on a pour les syphilitiques. 

Le cyanure de mercure (1 pour 100) est pour lui un excellent pro- 
phylactique, lavage d'abord avec le cyanure, puis nettoyage au savon. 
Il rappelle que pour guérir la syphilis il faut intervenir de bonne 
heure, et avec un médicament véritablement actif. Il indique la tech- 
nique du traitement, puis traite des dispensaires et des moyens de 
mieux nous défendre contre la syphilis. HEURE 


Les bases expérimentales et pratiques de la prophylaxie personnelle 
contre la syphilis (Die experimentellen und praktischen Grundlagen 
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der persönlichen Syphilisprophylaxe), par W. Worus. Zentralblatt für 

Haut-und Geschlechts krankeiten, 1923, t. 9, p. 273. 

Longue revue de 22 pages, pleine de faits et d’expériences et avec 
bibliographie. 

W. résume tout ce qui a été fait et écrit sur ce sujet depuis la pom- 
made de Metchnikoff : il résume les recherches de Schereschesky, etc. 
donne les formules de pommade au calomel, au thymol, à loxycya- 
nure, etc., etc., y compris les innombrales spécialités à base habituelle- 
ment thymolées ou oxycyanurées. Il indique les recherches faites avec 
le stovarsol pour obtenir l’abortion ou l’immunité par la voie interne 
et donne sur le condom cet intéressant détail que M. Condom n’a 
jamais existé et que le mot vient tout simplement de condus et veut 
dire enveloppe. Il paraît que les meilleurs viennent du cæcum de la 
chèvre, et que la France en exporte beaucoup ! 

On peut recommander cette étude non seulement à l’hygiéniste et au 
syphiligraphe, mais aussi aux internes en mal de Revue de l’Internat. 
Ils y trouveront sur la prophylaxie de la syphilis du lapin des recher- 
ches qu’on peut hardiement qualifier (en utilisant la langue des 
grands critiques) d’une cocasserie irrésistible. 

Il est vrai que depuis longtemps le sens du ridicule a cessé de con- 
trôler l’usage des analogies. Cu. Aupry. 


Réaction méningée. 


La réaction méningée consécutive à la ponction lombaire, par 

B. Saap. Annales des maladies vénériennes, avril 1923. 

Chez un malade ayant eu la syphilis en 1920, et auquel il fit à la 
fin de sa cure en 1922 une ponction lombaire. S. constata une réaction 
méningée (céphalée, rachialgie, raideur de la nuque, signe de Kernig, 
position en chien de fusil). Trois jours après les phénomènes dispa- 
rurent progressivement, et le malade reprenait son travail le 6° jour. 


HIR 
Rectum. 


Carcinome du rectum et syphilis chez un jeune sujet (Rektumkarzi- 
nom und Syphilis bei einer Jugendlichen), par E. Wortmann. Derma- 
tologische Wochenschrift, 1923, n? 45, p. 1330. 

Cancer du rectum chez une jeune fille de 23 ans, avec envahissement 
du vagin, etc., dont le fiancé est syphilitique. ; 

La réaction de Wassermann de la malade est positive. Le traitement 
par le néosalvarsan provoqua de la fièvre, de la diarrhée, de lictère. 
Mort. A l’autopsie vastes lésions locales ; altérations hépatiques, carci- 
nomateuses et abcédées, phlébite de la saphène. On ne trouva pas de 
stigmates anatomo-pathologiques de syphilis. Cu. AUDRY:. 


Réinfection. 


Réinfection syphilitique après un traitement bismuthique, par MM. Gov- 
Geror et Ferxer. Bruxelles Médical, 12 juillet 1923. 
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Premier cas de réinfection après le traitement bismuthique. Syphilis 
secondaire en juin 1922. traitement intensif, 12 ue de 25 cgr. 
de tartrobismuthate de K et Na Un mois après B.-G. E ÉD 
positif, le malade reçoit une seule injection de 20 cgr. de tartro- 
bismuthate et ne revient plus. 

En avril 1923. chancre syphilitique de la verge avec adénopathie 
inguinale gauche, tréponèmes +, B.-G. X négatif. 

Une seule cure intensive a donc suffi, et l’action du médicament, du 
fait de son élimination lente, s’est poursuivie après cessation du trai- 
tement amenant une séro-réaction négative. HSR? 


Quatre cas de réinfection syphilitique, par Mouranrax (de Beyrouth). 
Annales des maladies vénériennes, novembre 1922. 


Observ. I. En 1916, chancre du sillon balano- -préputial traité au 
25° jour par 10 injections de néosalvarsan de 0,15 à 0,90 et 10 injec- 
tions d'huile grise. En 1917, nouveau chancre du gland apparu 
21 Jours après un coït, ayec B.-W. négatif. 

Observy. IT. En 1918, syphilis secondaire, 10 injections de benzoate 
de mercure, 5 injections d'huile grise eto,45 de néosalvarsan. Mariage 
en 1919; sa femme accouche à terme d’une fille bien portante, en 
octobre 1921. Nouveau chancre de la verge datant de 3 jours. Les 
B.-W. de sa femme et desa fille pratiqués à ce moment après réactiva- 
tion sont négatifs. 

Observ. III. Chancre en avril 1921. Une injection de néo, 10 injec- 
tions de cyanure à 2 cgr. En janvier 1922, nouveau chancre du four- 
reau de la verge survenu 20 jours après un coït. 

Observ. IV. Chancre en 1918, 6o injections intraveineuses et 
10 injections intramusculaires. Mariage, 2 enfants, femme et enfants 
à B.-W. négatifs, nouveau chancre en février 1922. HRA 


Superinfection. 


Auto-superinfection syphilitique à point de départ ganglionnaire, par 
S. Nıcorau. Annales des maladies vénériennes, septembre 1922 
Cbservation intéressante d’un malade qui porteur d'une fistule 

inguinale droite consécutive à des chancrelles, contracte la syphilis. 

Au cours de la période primaire, une quinzaine de jours après l’ap- 

parition du syphilome et un mois avant la roséole il présente un pla- 

card papuleux et papulo-croûteux occupant la région inguinale droite 
composé d’une trentaine d'éléments. Cette éruption s’étendit convrant 
une partie de la région crurale et pubienne. On constata dans ces élé- 
ments éruptifs des tréponèmes. Ces auto-inoculations successives, par 
une voie insolite et détournée, à des moments où l’organisme de plus 
en plus impressionné par l'injection s’acheminait vers des modalités 
réactionnelles différentes donnèrent naissance à des lésions d’ appa- 
rence hybride ayant un caractère de transition « primaire-secondaire », 
lésions d’ ailleurs semblables à celles qu'auraient déterminées à cette 
période de l’infection des germes de provenance exogène, et témoi- 
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gnant des modifications graduelles subies entre temps par l'allergie 
cutanée. 

Le groupement des lésions autour du foyer ganglionnaire donnait 
à l’éruption un aspect très particulier. HIR: 


Système nerveux. 


La paralysie respiratoire du larynx est un syndrome de syphilis, par 

MM. LErMoyEz et RamaDier. Presse médicale, 13 janvier 1923. 

Le syndrome nommé par Gerharht paralysie des dilatateurs, P. D., 
est caractérisé cliniquement par 3 symptômes : a) dyspnée inspira- 
toire continue ; b) des abcès de sufocation ; c) une voix intacte, laryn- 
goscopiquement par l’adduction permanente des deux cordes vocales 
en position para-médiane. La destinée de ces malades tenait autrefois 
dans ce dilemne : mort brusque ou trachéotomie. On doutait que la 
guérison fut possible. La gravité de la P. D. résultait de l’ignorance 
presque constante de sa cause. 

Les auteurs se basant sur les recherches humorales et l'influence du 
traitement spécifique estiment que toute paralysie des dilatateurs de 
la glotte qui ne fait pas ses preuves est syphilitique. Ils apportent 
6 observations démonstratives. Dans 2 cas il y avait coexistence d’aor- 
tite et de P. D. Il n’y a pas, comme on l’a prétendu, entre ces deux 
manifestations un rapport de cause à effet, mais une cause unique 
qui est la syphilis. L. et R. pensent qu'il s’agit d’une polioencéphalite 
partielle du noyau ambigu. 

Lorsque les preuves par le laboratoire manquent, la preuve par la 
thérapeutique doit toujours être recherchée. Mais en matière de P. D. 
il faut que le traitement soit précoce, énergique et rapide. Précoce 
parce que l’évolution de la P. D. ne peut être prévue; énergique, 
atteindre les hautes doses progressivement, arsenic, mercure, bis- 
muth, mais pas d’iodure de’K, à cause du risque d’œdème iodique ; 
rapide, faire avant l'examen du sang et la ponction lombaire une 
injection de cyanure qui souvent soulagera la dyspnée. ERE 


Les syndromes du corps strié d’origine syphilitique chez le vieillard, 

par MM. Laerurrre et Cornic. Presse médicale, 5 avril 1922. 

Les notions que nous avons sur la symptomatologie et l’anatomie 
pathologique de la syphilis du corps strié, en dehors de ce qui con- 
cerne le processus de l’encéphalite paralytique sont encore très rudi- 
mentaires. L'étude anatomo-pathologique de 2 cas (l’un type du par- 
kinsonnisme sénile, l’autre pseudo-bulbaire avec rigidité musculaire) 
leur a montré la nature syphilitique de la maladie. Il s’agit d’un pro- 
cessus syphilitique en activité et non de lésions éteintes ce qui permet 
d'espérer de bons résultats d’un traitement antisyphilitique chez de 
tels malades. H: R: 


La syphilis du grand sympathique, par MM. Lévy-FranckeL et Juster. 
Annales des maladies vénériennes, n° 1, janvier 1923. 
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Les discussions entre partisans et adversaires de l'origine syphiliti- 
que de la glossite exfoliatrice marginée ou du diabète par exemple 
sont dues à ce fait que les partisans de l’origine syphilitique de ces 
affections les ont attribuées à des lésions par a one de la syphilis sur 
un organe (langue, foie ou pancréas), en ont fait des syphilides alors 
que ce ne sont que des deuléropathies syphilitiques. De plus il ne 
s’agit que de syndromes, la syphilis n'étant qu'un des facteurs possi- 
bles, tantôt le plus important, tantôt beaucoup plus effacé. Les 
auteurs étudient les affections dans lesquelles la lésion du sympa- 
thique parait primitive, ajoutant que dans la plupart des cas il est 
impossible de séparer l’action du grand sympathique de celle des 
glandes endocrines. Ils les classent en deux groupes : I. Affections 
dans lesquelles le rôle du sympathique est prouvé : a) jouant le rôle 
principal, maladie de Raynaud, dyschromies cutanées (vitiligo, leuco- 
mélanodermie des syphilitiques, acanthosis nigricans), pelades, 
arythmies, maladie ce Basedow ; b) rôle égal du grand sympathique 
et des glandes endocrines : glossite exfoliatrice marginée, myxædème 
et syndromes pluriglandulaires, maladie d’ AAR II. Affections 
dont l'origine sympathique est très probable, mais ne repose encore 
que sur des présomptions, prurigo de Hebra, sclérodermie, dyshidrose, 
onyxis, diabète. 

Ils estiment que l’on sera autorisé à appliquer le traitement spéci- 
fique dans ces affections chaque fois que la syphilis sera connue par 
la réaction de B.-W. ou les antécédents avoués du malade de ses 
ascendants ou de son conjoint, chaque fois que nous ne trouverons 
pas dans un de ces syndromes une étiologie précise non syphilitique. 
Mais comme le disent les auteurs, il ne s'agit là que d’une classifica- 
tion d'attente, très schématique, dans laquelle rentreront d’autres 
syndromes cutanés ou viscéraux. HEAR 


Paralysie diphtérique et tabès, par MM. Wu et J. Hurinez. Paris Médi- 

cal, 19 avril 1922. 

Intéressante observation d'un malade chez lequel les symptômes 
d’un tabès et d’une quadriplégie diphtérique coexistaient. La notion 
d’une diphtérie pharyngée antérieure d’une paralysie du voile du 
palais firent tout d’abord penser à une polynévrite diphtérique réali- 
sant par son extension un pseudo-tabès. Un examen plus attentif per- 
mit de constater l'absence de troubles de la sensibilité, l'absence de 
douleur à la pression profonde des masses musculaires et des troncs 
nerveux ; pas de troubles des réactions électriques, par contre troubles 
de la réflectivité très marqués. Le malade avait eu la syphilis 7 ans 
auparavant. Le B.-W. du sang était positif. L'examen du liquide 
céphalo-rachidien montre une réaction cellulaire subaiguë à prédomi- 
nance de moyens mononucléaires, avec nombreux plasmazellen. Le 
B.-W. du liquide céphalo-rachidien était positif. W. et H. pensent 
que le tabès a joué un rôle important sur la détermination nerveuse de 
la diphtérie. Par contre-coup le poison diphtérique aurait provoqué 
une exacerbation du processus syphilitique. Hr R 
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Observations cliniques sur les neurorécidives et sur le réflexe pupil- 
laire à la lumière, par Bacxour et Hiro. Giorn. ital. delle mal. ven. e 
della pelle, fase. VI, 1923. 

L'auteur rapporte une observation d’hyperémie du nerf optique, 
trois observations de névrite optique, trois cas de stase papillaire. 
c'est-à-dire prééminence de la papille au moins de deux dioptries ; 
deux cas de choriorétinite, un cas d’hémorragie prérétinienne. Il con- 
clut que la ñeurorécidive optique est rare dans les cas bien traités: 
c'est une manifestation de la syphilis Ace ompagnée de céphalée et dau- 
tres symptômes d'inflammation méningée circonscrite à laquelle tout 
au plus les divers arsénobenzols penen fournir une cause concomi- 
tante, surtout par leur action vasodilatatrice. Il est sage d'employer 
dans ce cas le mercure, mais sans rejeter absolument les arsénoben- 
zols dont il faut user avec prudence. Dans la seconde partie de ce 
travail, les auteurs étudient brièvement les modifications du diamè- 
tre pupillaire anisocorie), les réactions de la pupille à la lumière, 
paresse pupillaire, rigidité, signe d’Argyll-Robertson qui parfois est 
dû à un trauma, à l'alcoolisme ou à des ‘lésions cérébrales non syphi- 
litiques. F. BALZER. 


Utérus. 


Cas rare de lésion syphilitique sur un polype utérin, par CAPELLANI 

(Rinascenza medica, p. 11, 1923). 

Femme de 4o ans, atteinte de polype utérin pédiculé et en prolapsus 
dans le vagin, de la grosseur d’une datte. On constatait à sa surface 
une ulcération ronde, d’un centimètre de diamètre, à bords bien déli- 
mités et un peu saillants et rouges, tandis que la surface était lisse, 
grisâtre, avec un peu d'exsudat. Après l’ablation du polype l'examen 
microscopique de cette lésion montra qu'il s'agissait d’un syphilome 
initial et la réaction de Wassermann pratiquée aussitôt, donna un 
résultat positif. L'auteur fait ressortir avec quelle rapidité cette réac- 
tion positive a pu s'établir dans ce cas où les voies de communication 
étaient resserrées dans un étroit pédicule. F. BATZER- 


NOUVELLES 


Clinique de dermatologie et de syphiligraphie 
(Hôpital Saint-Louis). 


Un cours de perfectionnement de dermatologie et maladies vénériennes 
sera fait sous la direction de M. le professeur Jeanselme et avec la colla- 
boration de M. le professeur Sebileau et de MM. Hudelo, Milian, Ravaut, 
Lortat-Jacob, Louste, médecins de l'hôpital Saint-Louis: Gougerot, Lian, 
de Jong, agrégés, médecins des hôpitaux ; Darré, Tixier, Sézary, 
Touraine, médecins des hôpitaux; Dupuy-Dutemps, ophtalmologiste de 
Saint-Louis ; Lemaître, agrégé, otologiste de Saint-Louis; Hautant, oto- 
rhino-laryngologiste des hôpitaux ; Sabouraud, chef du laboratoire 
municipal de l’hôpital Saint-Louis ; P. Chevalier, Burnier, Schulmann, 
Hufnagel, Fouet, chefs de clinique : M. Bloch, G. Lévy, chefs de labora- 
toire ; Giraudeau, chef des travaux physiques ; Marcel Sée, Bizard, Noire, 
Civatte, Ferrand, chefs de laboratoire ; Barbé, médecin des asiles; Wol- 
fromm, Flurin, Richard, en avril et mai prochains. 

Le cours complet de dermatologie commencera le 22 avril 1925; le cours 
complet de vénéréologie commencera le 27 mai 1925. 

Le droit d'inscription pour chaque cours est de 150 fr. Un programme 
détaillé sera distribué aux auditeurs. 

Les cours auront lieu au musée de l'hôpital Saint-Louis, 40, rue 
Bichat (Xe), Paris. 

Ils seront complétés par des examens de malades, des démonstrations 
de laboratoire (tréponème, réaction de Wassermann, bactériologie, exa- 
men et cultures des teignes et mycoses, biopsie, etc ), de physiothérapie 
(électricité, rayons X, haute fréquence, air chaud, neige carbonique, rayons 
ultra-violets, finsenthérapie, radium), de thérapeutique (frotte, scarifica- 
tions, pharmacologie, etc.). 

Le musée des moulages est ouvert de 9 heures à midi et de 2 à 5 heures. 

Les cours auront lieu tous les après-midi de r h. 30 à 5 heures et les 
matinées seront réservées aux polycliniques, visites des salles, consulta- 
tions externes, ouvertes dans tous les services aux élèves. 

Un certificat sera attribué aux assistants à la fin des cours. 

On s'inscrit au secrétariat de la Faculté de Médecine, rue de l’Ecole-de- 
Médecine (guichet 4}, les lundis, mercredis et vendredis de 15 à 17 heures 
(On peut s'inscrire par correspondance). 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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LA LICHÉNIFICATION HYPERTROPHIQUE, OU GÉANTE 7; 


Par L. M. PAUTRIER. E 





T 8j 


Dans un mémoire antérieur, paru ici-même, et consafaaD 


l'étude de la Lichénification circonscrite nodulaire chronique (1), 
nous avons essayé de démontrer qu'à côté du syndrome 
classique de la lichénification, tel qu’il a été établi par les 
travaux de Brocq, pouvaient et devaient prendre place, dans le 
cadre étendu de la lichénification, un certain nombre de types 
objectifs qui occupent encore une position ambiguë ou franche- 
ment erronée dans les classifications dermatologiques. Nous rap- 
pelions que, des travaux mêmes de M. Brocq et de ceux que nous 
avions consacrés avec lui à ce sujet, il ressortait qu'à côté des 
lichénifications classiques il y a place pour plusieurs types de 
lichénifications anormales, et nous consacrions ce premier tra- 
vail à la lichénification circonscrite, nodulaire, chronique, ancien 
lichen obtusus corné. 

Nous voudrions aujourd’hui attirer Pattention sur un second 
type, dont nous avons déjà ébauché l'étude dans une communi- 
cation faite avec M. Brocq au congrès de Buda-Pesth, et dont 
la méconnaissance peut entraîner de graves erreurs de diagnos- 
tic. Nous voulons parler des formes hypertrophiques de la liché- 
nification, ou lichénification géante. De nouveaux documents 
que nous avons pu recueillir dans ces dernières années nous 
permettent de mieux définir aspect objectif de ces lésions, d’in- 
terprétation assez difficile. 


(1) L.-M. Paurrier. Contribution à l'étude des lichénifications anorma- 
les. La lichénification circonscrite nodulaire chronique. Annales de Der- 
matologie, février 1922. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T, VI. N° 2, FÉVRIER 1995. 6 


82 L.-M. PAUTRIER 








I. — DOCUMENTS CLINIQUES 


Nous rapporterons d'abord les observations sur lesquelles est 
basée cette étude et nous en tirerons ensuite les éléments d’une 
description d'ensemble. 


Ogs. I. — Le premier document, que nous reproduisons ici, est 
une observation due à M. Brocq, et qui figurait dans notre commu- 
nication de Buda-Pesth (1). 

« En décembre 1893, nous fûmes consulté par une institutrice des 
environs de Paris, âgée de 23 ans, fort nerveuse et impressionnable, 
qui nous apportait sa petite fille âgée d’un an. 

Six semaines après sa naissance, l'enfant avait commencé à souffrir 
de démangeaisons, à se gratter et on avait vu survenir, sur les mem- 
bres, des éruptions qui, depuis lors, n'avaient fait qu'augmenter. Les 
médications diverses que l'on avait instituées n'avaient eu aucun 
résultat appréciable. Enfin l’aspect de la dermatose était devenu telle- 
ment étrange que le médecin habituel de la famille avait conseillé de 
consulter un spécialiste. 

L'enfant, quoique un peu pâle, avait l'air assez robuste. Ses diver- 
ses fonctions s’accomplissaient régulièrement. Elle avait assez bon 
appétit, digérait bien, augmentait de poids, mais dormait mal, et, 
dès qu’elle le pouvait, grattait avec fureur tous les points malades. 

Les sièges de prédilection de l’éruption étaient les deux membres 
supérieurs, où elle occupait surtout les régions deltoïdiennes, les 
faces externes et antérieures des bras et des avant-bras, les poignets, 
la face dorsale des mains — les membres inférieurs, où elle occupait 
les hanches et la partie externe et antérieure des cuisses, un peu le 
bas-ventre et le cou. Les points où elle atteignait son maximum d'in- 
tensité étaient les régions deltoïdiennes et les hanches. 

L’éruption était constituée par des placards de dimensions varia- 
bles, allant de la grandeur d’une pièce de deux francs à celle de la 
moitié (peut-être même un peu plus) de la paume de la main d'un 
homme adulte. Leur forme était arrondie ou ovalaire, plus rarement 
irrégulière ; leurs limites étaient assez précises quoiqu’elles ne fussent 
pas hé et que, presque partout, il y eut transition insensible de 
la partie malade à la partie saine voisine ; mais, en somme, les con- 
tours étaient assez précis. 

Leur surface était d'un rose ou d’un rouge assez vif, comme criblée 
de vésicules excoriées et suintantes, recouvertes par places de fines 
croûtelles jaunâtres ou brunâtres, par places de squames fines, par 
places complètement à vif. Certaines étaient presque sèches, rugueu- 
ses et squameuses; mais on les rencontrait surtout aux régions les 


(1) Broco et Paurrier. Etude de quelques formes anormales de lichénifi- 
cation. Congrès de Buda-Pesth, 1909. 
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moins atteintes, comme les avant-bras et la région inférieure des 
cuisses. 

Ce qui frappait surtout dans cette éruption, c'était la saillie extra- 
ordinaire que faisaient certaines de ces plaques et surtout celles des 
régions deltoïdiennes. Quelques-unes s’élevaient à plus d’un centimèé- 
tre au-dessus du niveau des parties saines, et le bourrelet périphéri- 
que était tellement marqué que, sauf la couleur qui était d’un rouge 
moins uniforme, on eut dit qu'il s'agissait de tumeurs de mycosis 
fongoïde. Quand on les prenait entre les doigts, on sentait que les tis- 
sus dermiques étaient intéressés dans toute Teur profondeur ; ; le tissu 
cellulaire sous-cutané semblait même participer à l'infiltration, que 
nous crûmes pouvoir évaluer à deux centimètres au moins d’épais- 
seur, peut-être même plus au niveau des saillies les plus volumi- 
neuses. 

Sur quelques-unes d’entre elles on voyait par places de petites pus- 
tulettes, probablement par suite d'inoculations purulentes. 

L'idée d’une éruption artificielle greffée sur um eczéma antérieur 
nous vint immédiatement à l'esprit, car si, en certains points, vers 
les avants-bras, les cuisses, le thorax par exemple, on voyait des élé- 
ments rouges et rosés, squameux par places, par places vésiculeux, 
suintants et croûtelleux, c’est-à-dire absolument analogues à de l’ec- 
zéma nummulaire, on ne pouvait au premier abord penser à un sim- 
ple eczéma, en présence des véritables tumeurs des hanches et des 
épaules. 

Il était donc permis de se demander si l’on n'avait pas donné à len- 
fant, primitivement atteint d’un simple eczéma, soit du bromure de 
potassium pour le calmer, soit de l’iodure de potassium pour le gué- 
rir, soit tout autre médicament nuisible. 

Mais une enquête des plus rigoureuses dirigée dans ce sens ne nous 
permit pas de découvrir la moindre ingestion médicamenteuse. L’en- 
fant n'avait absolument rien pris comme remède interne. Le mère, 
faisant fonction de nourrice, n'avait, elle non plus, rien ingéré qui 
qui put être nuisible à son enfant. 

Nous étions dès lors obligé de songer à une dermatite définie et 
nous nous trouvâmes acculé à des difficultés de diagnostic qui nous 
parurent insolubles. 

Certes, nous pouvions diagnostiquer à coup sûr de l’eczématisation ; 
en certains points des avant-bras et des cuisses, nous distinguions un 
certain épaississement modéré des téguments avec ao des 
plis de la peau qui nous montrait qu’il y avait aussi de la lichénifica- 
tion. Mais que pouvaient signifier les tumeurs véritables que nous 
venons de décrire? Nous ne le comprenions pas. Cependant nous 
devons avouer que nous pensions surtout au mycosis fongoïde et nous 
n'étions retenu dans cette voie que par l’âge de l'enfant. 

Il est inutile d’ajouter que nous proposämes aux parents de prati- 
quer une biopsie afin de faire l'examen histologique et microbiologi- 
que des tissus malades, mais la mère s’y opposa de la façon la plus 
catégorique. 
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En présence de la difficulté du cas, nous envoyâmes la mère au très 
regretté E. Besnier en le priant de vouloir bien nous donner son 
opinion. Notre maître trouva cette éruption tellement insolite qu'il 
envoya immédiatement la petite malade au Professeur Fournier. 
Celui-ci répondit qu'il n'avait jamais rien vu d’analogue. Quant à 
E. Besnier, voici ce qu’il nous écrivit : « J'ai certainement vu deux 
ou trois enfants semblables, mais sommairement, dans des présenta- 
tions d’un service à un autre, et un cas ou deux à un âge un peu plus 
avancé, sous l’action du bromure de potassium. La nourrice prendrait- 
elle quelque substance nuisible à l'enfant? S’agirait-il, si les ascen- 
dances spécifiques se confirmaient, de toxidermies placentaires (si la 
mère prenait quelque médicament), de quelque érythématose latérale 
de la syphilis ? En réalité je n’en sais rien et j'aime mieux m’humilier 
dans mon ignorance que de divaguer plus longtemps ». 

Ainsi, voilà un dermatologiste de la valeur et de l'expérience 
QE. Besnier qui discute les intoxications médicamenteuses à propos 
de ce cas, et qui déclare en dernière analyse qu'il ne sait pas ce dont 
il s’agit. Le Professeur Fournier ni nous-même nous n'étions plus 
avancés. 

L'enfant fut exclusivement alimenté avec du lait d'excellente qua- 
lité coupé d’un peu d’eau de Vichy. On recommanda expressément aux 
parents de ne donner à l'intérieur aucun autre médicament que de 
l’eau de fleur d'oranger et de une à trois gouttes par jour, en quatre 
fois, de teinture de belladone dans un peu d’eau sucrée. Localement 
on prescrivit des lotions, sans frotter, avec de l’eau de camomille et 
pavot additionnée de quelques gouttes de coaltar saponiné, puis des 
onctions avec une pommade au sous-nitrate de bismuth et des enve- 
loppements avec de la tarlatane préalablement bouillie, pliée en 8 ou 
10 doubles, imbibée d’éau de camomille et pavot, exprimée et recou- 
verte de taffetas gommé. 

En février 1894 l'enfant allait beaucoup mieux, les tumeurs s'étaient 
considérablement affaissées ; la plupart des plaques d'eczéma avaient 
pâli et s'étaient effacées; beaucoup avaient disparu. Mais l'aspect 
général était pâle, un peu anémique ; nous prescrivimes le sirop de 
lacto-phosphate de chaux, et nous crûmes devoir conseiller d’appli- 
quer sur les membres de l’emplâtre à l'huile de foie de morue. 

Ces emplâtres ne furent pas très bien tolérés. Cependant l'éruption 
continua à s'améliorer. En juin 1894 les grosses tumeurs des épaules 
et des hanches n’étaient plus que des plaques fort ordinaires de liché- 
nification, avec les quadrillages et la coloration rouge pâle un peu 
brunâtre caractéristique. Nous prescrivimes à cette époque des enve- 
loppements avec de la tarlatane sans apprêt imbibée d'huile de foie 
de morue vierge, exprimée et recouverte de taffetas gommé. 

L'amélioration continua dans de telles proportions qu’en janvier 
1895 il ne restait plus que des vestiges de l’éruption primitive, aux 
régions deltoïdiennes et aux hanches. On y retrouvait encore cepen- 
dant, et même en juillet suivant, les lésions des lichénifications : la 
surface des téguments y était rose pâle un peu bistre, elle était 
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rugueuse, inégale, sillonnée de plis formant quadrillage ; le derme y 
était infiltré. D aspect était en somme celui de plaques de lichen sim- 
plex chronique ou névrodermites chroniques circonscrites ; il n°y avait 
plus d'eczématisation. 

Peu à peu, à mesure que l'éruption diminuait, les démangeaisons 
devenaient moins vives, l'enfant cherchait moins à se gratter et repre- 
nait sa gaîté. Nous l'avons revu un an plus tard complètement guéri 
de ses lésions cutanées. 


Oss. IL. — M. R..., âgé de 26 ans, est atteint de prurigo depuis son 
enfance, avec eczématisation et lichénification et présente, de la façon 
la plus nette, un exemple remarquable d’alternances morbides, sous 
forme de poussées congestives du côté de l'appareil respiratoire. Dès 
que le malade, à la suite d’un traitement actif, voit guérir ses lésions 
cutanées, il est pris, une à deux semaines plus tard de crises d'asthme, 
de poussées de bronchites, de crachats hémoptoïques, si bien qu'il en 
est arrivé, de son propre chef, à ne plus poursuivre de traitement 
jusqu’à guérison complète, mais à entretenir partiellement sa derma- 
tose, pour ne pas étouffer. 

A l'examen, on trouve, disséminées sur tout le corps du malade, 
des lésions typiques de prurigo simplex avec lichénification et eczé- 
matisation surajoutées Sur le tronc, sur les bras, sur les jambes, la 
lichénification se présente avec ses caractères habituels, sous forme 
de plaques à contours plus ou moins nets, caractérisées par une exa- 
aération des plis naturels de la peau, un quadrillage à mailles irré- 
gulières, délimitant des pseudo-papules à surface sèche ou rugueuse, 
ou couvertes de vésicules excoriées et suintantes, un épaississement 
marqué du tégument, devenu infiltré, dur et rugueux, une teinte pig- 
mentaire mé ange de rouge et de bistre, un prurit presque incessant. 

Mais au niveau des hanches, des plis inguinaux et de la partie supé- 
ricure des cuisses, se voient des lésions toutes différentes, d'apparence 
véritablement extraordinaire, et que lon peut décrire schématique- 
ment de la façon suivante : Elles se présentent avec l'aspect saillant 
de pseudo-tumeurs, faisant une élevure très notable à la surface de la 
peau. Quelques-unes sont vaguement arrondies, d’autres à contours 
irréguliers, d'autres encore disposées en bandes, en sortes de stries. 
Les éléments arrondis mesurent de un centimètre à quinze millimè- 
tres de diamètre ; les éléments disposés en bandes atteignent deux 
centimètres de long sur huit à dix millimètres de large. Leur couleur 
est d’un rouge violacé ou d’un rouge bistre. Leurs limites sont repré- 
sentées par un bord assez net, tantôt rectiligne, tantôt irrégulier et 
déchiqueté En partant de ce bord, de niveau avec les tissus sains, la 
lésion s'élève rapidement pour former une sorte de saillie globuleuse, 
atteignant couramment quatre à cinq millimètres de ot mais 
pouv ant aller j jusqu’à un centimètre au-dessus du niveau de la peau. 
C’est cet aspect de pseudo-tumeurs qui frappe tout d’abord lorsqu'on 
examine les lésions et qui leur donne leur physionomie caractéristique. 

Leur surface bombée n’est pas plane. En l’examinant de près, elle 
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semble formée d’une série de grosses papules, séparées par des plis 
formant de fines dépressions. Quelques-unes de ces lésions sont 
sèches et recouvertes d’un épiderme paraissant légèrement plissé ; 
d’autres présentent des traces de suintement. Au toucher, on a une 
sensation d'infiltration notable en surface, au niveau des lésions exté- 
rieures, et d'infiltration légère dans le derme profond. 

La première impression que donnent ces lésions est celle de tumeurs 
mycosiques et il est bien certain que si l’on n’avait pas vu le reste du 
corps du malade et si l’on s'était borné à examiner la région des han- 
ches et la partie supérieure des cuisses, c’est vers le diagnostic de 
mycosis fongoïde que l’on se serait senti invinciblement porté. 

Mais au voisinage et au pourtour de ces pseudo-tumeurs on trouve 
des lésions intermédiaires aidant à leur compréhension. On peut 
observer, en effet, des plaques plus petites, moins bombées, faisant 
une légère saillie de trois à quatre millimètres, dont la surface pré- 
sente des vésicules excoriées et suintantes et qui sont entourées par 
des zones d’épiderme de teinte légèrement bistre, avec une légère exa- 
gération du quadrillage de la peau. 

Cette constatation modifie l'impression première et porte à se 
demander si ces sortes de pseudo-tumeurs ne devraient pas être inter- 
prétées comme des lésions de lichénification géante. Le prurit est en 
effet très violent dans cette région, et le malade ne peut y résister. 

L'évolution de la dermatose nous confirma dans cette seconde hypo- 
thèse. Le traitement par de la pâte de zinc ichthyolée, par des badi- 
geonnages au goudron de houille brut, par des enveloppements, ne 
tarda pas à faire affaisser toutes les lésions saïllantes ; elles s'applati- 
rent et n’eurent plus qu’un aspect très voisin de celui des autres lésions 
du corps. Le malade ayant interromp u son traitement quelque temps, 
les lésions grossirent de nouveau, pour diminuer encore avec la 
reprise du traitement, puis finalement disparaître. 

Cette évolution aurait jugé la question, si l'aspect clinique avait 
laissé un doute. On ne voit pas de tumeurs mycosiques s’affaisser 
ainsi en quelques jours sous l'influence de pansements simples, se 
reformer à la cessation des pansements, pour disparaître à nouveau 
dès qu'ils sont repris Ajoutons d'ailleurs que, d’une part, le malade 
ne présentait aucun autre symptôme permettant de penser au mycosis 
fongoïde, d'autre part qu'il wavait ingéré aucun médicament, si ce 
west de l'arsenic il y a quelques mois, et qwenfin, comme nous 
l'avons rapporté plus haut, autour de ces lésions globuleuses on trou- 
vait des lésions frustes de lichénification ordinaire. 


O8s. III. — M. J... Jean, 59 ans, vient nous consulter à Bourges, 
durant la guerre pour une dermatose dont le début remonterait à 
environ six mois. Il a éprouvé du prurit généralisé au dos, à la poi- 
trine, aux membres, bras et jambes, aux plis inguinaux, aux creux 
axillaires, prurit violent, entraînant de fortes démangeaisons et du 
grattage énergique. Petit à petit se sont développées les lésions pour 
lesquelles le malade vient consulter aujourd’hui. Ces lésions, assez 
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banales sur le reste du corps, prennent au contraire un aspect tout à 
fait spécial au niveau des creux axillaires et des plis inguinaux. 
L'aspect de la face est à peu près normal. On note seulement dans 





Fig.1.— Lichénification géante des plis inguinaux (malade de l'observation IHI). 


la région du front une sécheresse de la peau, qui donne, au toucher, 
une sensation de légère rugosité et de début d'infiltration. Le malade 
n'éprouve du reste à ce niveau que des démangeaisons modérées. 
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Autour de la bouche, en particulier sur la lèvre inférieure et le men- 
ton, on note également rugosité et sécheresse de la peau avec quelques 
petites papules plates et brillantes témoignant d’un début de lichéni- 
fication. 

Au niveau du cou, les lésions sont surlout prononcées à la face 
postérieure, en remontant vers le cuir chevelu. A ce niveau, lésions 
de lichénification nette, exagération du quadrillage de la peau, teinte 
bistre, formation de papules brillantes, rugosité, sécheresse et légère 
infiltration des téguments. i 

Face antérieure du thorax et de l'abdomen : on trouve dans toute 
cette région des éléments disséminés, ayant des dimensions variables, 
allant de celles d’une pièce de cinquante centimes à celles d’une pièce 
de deux francs, quelques-uns vaguement arrondis, d’autres complète- 
ment irréguliers de forme, de teinte jaune-bistre, légèrement squa- 
meux. Le grattage méthodique à la curette détache, avec peine, un 
enduit squameux très fin, et l’on obtient assez rapidement de lexo- 
sérose et du purpura. Il paraît donc s'agir de parakératoses psoriasi- 
formes disséminées, à petits éléments. Mais au niveau d'un certain 
nombre des éléments, l'aspect change. Ceux-ci sont plus infiltrés, 
donnant au toucher une sensation de sécheresse et de rugosité de la 
peau prononcée, avec infiltration du derme. Ils présentent un quadril- 
lage plus ou moins net. Leur teinte se fonce et passe au bistre; ils 
offrent en outre de nombreuses traces de grattage. Il parait donc y 
avoir, au niveau d’un certain nombre de ces éléments, de la lichénifi- 
cation diffuse en train de se réaliser. 

Région des flancs. — En plus de lésions de parakératoses psoria- 
siformes, analogues à celles que nous venons de décrire et dont quel- 
ques-unes sont lichénifiées. on trouve, dans leur intervalle, et parti- 
culièrement dans la région des hanches, en peau primitivement saine, 
des lésions très nettes de lichénification diffuse. Dans la région des 
épines iliaques en particulier, on note deux placards symétriques, 
ayant à peu près les dimensions d’une paume de main d'adulte, de 
teinte rouge-bistre, avec exagération du quadrille ie de la peau, semis 
de fines papules plates et Prill antes aux inc es de lumière, ainsi 
que des excoriations correspondant à un grattage énergique. 

Région du dos. — On ne retrouve guère dans le dos de lésions cor- 
respondant aux éléments arrondis, vaguement isolés, que nous avons 
décrits sur la paroi antérieure du thorax. Par contre toute la région 
dorsale, les fosses sus et sous-épineuses, toute la région de la gout- 
tière vertébrale et la région lombaire sont le siège d une vaste liché- 
nification diffuse. Dane toutes ces régions la peau est dure, sèche, 
infiltrée, présentant une teinte qui varie du rose påle au jaune-bistre. 
L’exagération du quadrillage de la peau est assez accentuée, plus ou 
moins nette par places. Ici encore on note, disséminé çà et là, un fin 
semis de petites papules plates et brillantes et de nombreuses traces 
d’excoriations et de coups d’ongles. 

Membres supérieurs. — On trouve, à leur niveau, des lésions 
symétriques, qui occupent d’une façon diffuse la face postérieure des 
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bras, le pli des coudes, la face antérieure des poignets et la face pos- 
térieure des avant-bras. 
Au niveau de la partie supérieure des bras, face postérieure, on 





Fig. ».— Lichénificalion géante des plis inguinaux (malade de l'observation I), 
Remarquer les petites lésions de voisinage disséminées sur la face antérieure 
des cuisses. 


trouve quelques éléments squameux, arrondis, ayant une figuration 
plus ou moins nette mais tranchant sur le reste des téguments, de 
couleur jaunâtre, légèrement squameux, à squames fines, très adhé- 
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rentes, donnant au grattage des signes analogues à ceux de la partie 
antérieure du thorax, et paraissant être également des parakératoses 
psoriasiformes. 

Par contre, sur tout le reste des deux membres supérieurs, ce que 
l'on observe surtout c’est de la lichénification diffuse. La peau est, 
dans son ensemble, sèche, par endroits rugueuse et infiltrée ; les poils 
sont usés par le grattage, cassés courts presque à l’orifice des follicu- 
les pileux. Ici encore on note une exagération du quadrillage de la 
peau, une teinte légèrement bistre, des petites papules plates et brit- 
lantes. En somme, lichénification diffuse des deux membres supé- 
rieurs. 

Creux axtllaires. — Les lésions changent ici considérablement 
d'aspect. On trouve symétriquement dans Te deux creux axillaires, 
épousant les contours de cette région, des lésions assez mal dé limi- 
tées, à limites floues, atteignant leur maximum d'intensité au fond 
du creux axillaire et au niveau de sa paroi supérieure. 

Toute cette région présente un aspect presque végétant. Sur cer- 
tains points, en particulier au sommet des creux axillaires, le pour- 
tour des lésions, qui est assez net sur quelques centimètres de contour, 
dessine une saillie très appréciable sur les téguments sains, saillie 
qui, sur certains points, atteint trois à quatre millimètres. 

Les téguments sont ici durs, infiltrés, ct présentent non plus un 
quadrillage avec formation de facettes plates et brillantes, mais des 
sortes de pseudo-tumeurs végétantes, séparées par des sillons pro- 
fonds. La coloration générale est d’un rose tirant sur le bistre. L'épi- 
derme qui recouvre ces pseudo-tumeurs esti secet légèrement squa- 
meux. Par le grattage elles prennent un aspect blanchâtre, mais 
l’enduit squameux ne se détache qu'avec extrêmement de peine. Les 
sillons qui délimitent ces sortes de pseudo-tumeurs végétantes ont une 
profondeur de trois à quatre millimètres. Ils décriv ent des sinuosités 
flexueuses, très irrégulières de forme, délimitant ainsi des saillies 
qui, sur certains points, prennent un aspect cérébriforme. 

Plis inguinaux. — L'aspect est encore plus caractéristique et tout 
à fait particulier au niveau des plis inguinaux et du scrotum. 

Ici, occupant symétriquement les plis inguinaux, on trouve des 
lésions dont le bord externe, irrégulier par Hate surtout dans la 
partie supérieure, devient au contraire extrêmement net et presque 
rectiligne sur le contour externe et inférieur (voir figure 1). L’en- 
semble des lésions forme une sorte de plateau végétant qui descend 
en pente douce vers la peau saine, déterminant un relief qui atteint 
en moyenne cinq millimètres de hauteur. Ces lésions, s'élevant ainsi 
en pente douce en partant de la peau saine, forment un plateau végé- 
tant, de couleur rose pâle, dont toute la surface est parcourue de sil- 
lons très profonds (voir figures 2 et 3) délimitant des sortes de 
bandes, de stries surélevées, ou des sortes de pseudo-tumeurs ayant 
en moyenne de huit à dix millimètres de diamètre. L'épiderme qui 
recouvre toutes ces lésions est sec, rugueux, très légèrement squa- 
meux. Le grattage méthodique fait apparaître beaucoup plus nette- 
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ment cet enduit squameux et les lésions prennent alors ‘un aspect 
blanc nacré. Au toucher on a une sensation d'infiltration profonde, 
allant jusque dans l’épaisseur du derme. Les poils sont en partie res- 
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Fig. 3. — Lichénification géante des plis inguinaux (malade de observation II). 


Remarquer les lésions de lichénificalion diffuse à la partie inférieure. 


pectés, en partie usés par le grattage. On` note également d'assez 
nombreuses excoriations, dues à des coups d'ongles. 
Lorsqu'on se dirige vers le sommet du pli inguinal, à l'union avec 
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le scrotum, on voit que les sillons deviennent de plus en plus pro- 
noncés, délimitant des saillies végétantes de plus en plus surélevées. 

Celles-ci ont tantôt la forme de tumeur irrégulièrement arrondies, 
ou vaguement rectangulaires, tantôt décrivent des sortes de bandelet- 
tes végétantes, délimitées par des sillons flexueux et reproduisant, 
comme dans le fond des creux axillaires, un aspect vaguement céré- 
briforme. IL semble que dans un gâteau de cire on ait creusé profon- 
dément et largement avec un burin, en dessinant des sillons irrégu- 
liers, délimitant des saillies flexueuses. 

Ces lésions, si elles étaient vues isolées, rappelleraient l’aspect 
d’une peau de mycosis fongoïde en train de s'infiltrer et en voie de 
formation de tumeurs. 

La peau du scrotum est également rugueuse, sèche, infiltrée, pré- 
sentant de la lichénification manifeste, mais rentrant dans l'aspect 
habituel de cette lésion cutanée. Ce n’est qu'en se dirigeant vers le 
sommet des plis inguinaux que reparaît, sur la face externe des testi- 
cules, de chaque côté, l'aspect végétant de la face interne des deux 
cuisses. 

En dessous de ces deux vastes placards et à leur voisinage on trouve 
sur la face antérieure et sur la face interne des cuisses des lésions 
isolées. La plupart ont des dimensions allant d’une pièce de cinquante 
centimes à une pièce d’un franc, une forme vaguement arrondie ou 
ovalaire ; elles forment également une saillie de trois à quatre milli- 
mètres au dessus des téguments sains, représentant ainsi des sortes 
de petits macarons, qui seraient posés à la surface de la peau. Leur 
teinte est d’un rose-bistre pâle. L'épiderme qui les recouvre est très 
légèrement squameux ; elles sont parsemées d’excoriations dues au 
grattage. Ici encore, comme pour les grands placards, leur union avec 
la peau saine se fait par un bourrelet qui descend en pente douce et 
se confond peu à peu avec le tégument du voisinage. Au toucher, 
sécheresse et rugosité, sensation d'infiltration légère du derme. 

Dans l'intervalle de ces lésions isolées, la peau, saine par places, pré- 
sente en d’autres endroits des signes de lichénification diffuse, séche- 
resse, rugosité, quelques petites papules plates et brillantes, teinte 
légèrement bistre, usure des poils par le grattage. 

Cuisses. — Les faces externe et postérieure des cuisses présentent 
des lésions de lichénification diffuse, plus marquées au niveau des 
creux poplités. 

Symptômes subjectifs. — Le prurit éprouvé par le malade est extre- 
mement violent et des plus pénibles. Dans la journée les démangeai- 
sons existent, mais ne revêtent pas le type de grandes crises, tandis 
que le malade éprouve trois grandes crises nocturnes, une le soir en 
se couchant et deux dans le milieu de la nuit. Il ne peut résister aux 
démangeaisons et arrive à de grandes crises de grattage au niveau des 
régions atteintes. Il a depuis six mois de l’insomnie, de l’amaigrisse- 
ment, un état de nervosité continuelle. 

Traitement. — Le malade est traité par une pâte au menthol 
ichthyol, goudron, et à l’intérieur aux pilules de valériane-jusquiame. 
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En 15 jours les lésions sont déjà très améliorées, les placards saillants 
des cuisses s’affaissent, le prurit a fortement diminué d'intensité: Un 
mois plus tard le contour des lésions des plis inguinaux et des cuis- 
ses est à peine perceptible. En six semaines la guérison est obtenue. 


Oss. IV. — Mme G... Catherine, 30 ans, vient nous consulter en 





Fig. 4. — Lichénification géante, en pseudo-tumeur, du pli inguinal 
{Malade de lobservation IV). 


novembre 1922 pour des lésions qui ont commencé à se développer à 
la fin du mois d’août de la même année. Son attention fut attirée à ce 
moment-là sur la région inguinale gauche par des sensations de cuis- 
son et bientôt par l'apparition de petites nodosités. Ces nodosités se 
fusionnèrent peu à peu en une masse unique qui augmenta rapide- 
ment de volume, cependant que le prurit continuait par accès, à pré- 
dominance diurne. Le mois dernier la malade commença à ressentir 
de la cuisson et du prurit dans le pli inguinal droit, suivis peu à peu 
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de l’apparition de nodosités cutanées analogues à celles qui avaient 
débuté du côté gauche. 

Actuellement la malade se plaint de cuisson et de prurit assez vifs 
dans les deux aines, sensations se produisant deux à trois fois par 
jour et une à deux fois par nuit, et qui se calment par des applications 
d’eau froide. 

Les lésions cutanées occupent la région vulvaire et les plis génito- 
cruraux de chaque côté, avec tendance à s'étendre vers la racine de la 
cuisse. Elles sont beaucoup plus prononcées à gauche qu’à droite. 

Les grandes ct les petites lèvres sont très pigmentées et plissées par 
de e rides. Elles offrent un degré accentué de lichénifica- 
tion. Leur surface est sillonnée par un quadrillage très apparent, 
délimitant des pseudo-papules brillant à jour frisant. 

Au niveau du pli génito-crural droit, les téguments présentent éga- 
lement des lésions de lichénification, très elias avec pigmentation, 
exagération du quadrillage, pseudo -papules, lésions qui sont au maxi- 
mum au fond du pli et vont en s’atténuant, d’un côté vers la racine 
de la cuisse, de l’autre vers la grande lèvre. La peau y est très nette- 
ment infiltrée et sillonnée en même temps par de nombreux plis, 
orientés presque exclusivement dans le sens horizontal ; elle est par- 
semée d’excoriations, produites par des coups d'ongles donnés par la 
malade. Par endroits on note des saillies dans les téguments infiltrés. 
présentant un aspect blanchâtre, et l’on a nettement l'impression qu'il 
se prépare à ce niveau un processus analogue à celui qui s’est déjà 
développé à gauche (voir fig. 4). 

Dans le pli génito- crural gauche, on constate la présence d’une 
véritable tumeur siégeant sur la naissance de la cuisse, le fond du 
pli, et s’arrêtant au bord de la grande lèvre. Cette tumeur mesure 
onze centimètres de hauteur sur cinq de large. Elle fait nettement 
saillie au-dessus de la peau saine, saillie qui atteint par places plus 
de cinq millimètres. Elle est nettement limitée, notamment à sa par- 
tie supérieure où elle tombe à pic sur la peau environnante ; la tran- 
sition est moins brusque en descendant vers le pli fessier, où la 
tumeur s'élève en pente douce. La surface de cette tumeur, de cette 
masse végétante, est sillonnée par des plis assez profonds, disposés 
sans ordre. Certains de ses plis semblent découper la tumeur, sur 
presque toute sa hauteur, et circonscrivant des îlots de dimensions 
variables, de sorte que la surface de la tumeur n’est pas plane, mais 
présente de petits mamelonnements. Elle est recouverte par un épi- 
derme mi-partie rosé, mi-partie blanchâtre, où l’on note encore de 
minuscules excoriations, paraissant être d’origine traumatique. Cette 
masse végétante est très infiltrée, dure au toucher, absolument indo- 
lore à la pression (voir fig. 5). 

De même que le tégument de la grande lèvre gauche n'est pas nor- 
mal, mais présente les lésions de lichénification déjà notées, de même 
la peau de la cuisse gauche se modifie au fur et à mesure que l'on se 
rapproche de la tumeur. Au voisinage de celle-ci on constate, en effet, 
une pigmentation brûnâtre, une exagé cation du quadrillage produi- 
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sant des pseudo-papules polygonales, brillant aux incidences de 
lumière. Quand on tend la peau de la cuisse, on constate qu'elle 
forme des petites brides, des sortes de « fronces » an moment de pas- 
ser sur la tumeur. 

L'examen des organes génitaux internes permet de constater l'inté- 
grité des annexes, une matrice en involution sénile, avec col atrophié, 
présentant une légère érosion banale. 

Autour du méat uréthral, sur son bord gauche, excoriation d’un 
rouge vif, semblant être d’origine mécanique, ou peut-être la muqueuse 
en ectropion. 





Fig. 5. — Lichénification géante, en pseudo-tumeur, du pli inguinal 
(Malade de l'observation IV). 


Pas de ganglions dans les régions inguinales. Aucune autre lésion 
de la peau ou des muqueuses. 

Bon état général, la malade est très vigoureuse pour son âge {70 ans). 
Elle s’est toujours bien portée. A un fils de 24 ans, robuste, n'a Jamais 
fait de fausse-couche. Bordet-Wassermann négatif. 

Lorsqu'on examine pour la première fois la volumineuse tumeur 
du pli génital gauche, si l’on n’a déjà vu des lésions analogues, on ne 
peut s'empêcher d'être déconcerté et fort embarrassé pour porter un 
diagnostic. Successivement on est amené à écarter toutes les derma- 
toses connues ; il ne peut s'agir d’un syphilome en nappe tant les 
caractères cliniques sont différents ; ni d’un état éléphantiasiforme 
puisqu'il s'agit d’une tumeur bien limitée et surélevée, ni d’un épi- 
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théliome papillaire végétant dont il n’a ni la dureté spéciale, ni l’ul- 
cération, ni le saignottement, ni l’adénopathie. On peut également 
éliminer un sarcome. Un fibrome cutané ne se présenterait pas avec 
ce vaste étalement en surface et ne se serait pas développé ainsi en 
quatre mois. 

L'examen du pli génital droit où débutent des lésions analogues, 
l'existence du prurit prononcé et ayant précédé l’apparition de toute 
lésion, la constatation de lésions de grattage et surtout de lésions de 
lichénification nette sur tout le pourtour de la tumeur et au niveau 
des grandes lèvres, ne peuvent, d'autre part, manquer de frapper l'at- 
tention et amènent au diagnostic de lichénification géante. 

Les lésions ont été ici rebelles au traitement; les badigeons de 
nitrate d'argent, les pâtes à l'ichthyol, au coaltar, n'amenèrent qu’une 
amélioration lente, et il fallut avoir recours à la radiothérapie pour 
obtenir un résultat appréciable. 


Nous venions de terminer ce mémoire lorsque nous avons pris 
connaissance du très remarquable travail que M. le D" Enzo 
Bizzozero a consacré aux formes anormales de lichénification et 
qui a paru dans le numéro de juin des Annales. C’est avec un 
très vif plaisir que nous avons vu M. Bizzozero confirmer les 
travaux antérieurs de Brocq et les nôtres sur ce sujet. Nous 
croyons devoir extraire de ce travail ce qui a trait à la forme 
anormale de lichénification que nous étudions aujourd’hui. 

M. Bizzozero en publie un cas démonstratif qu'il avait observé 
il y a quatorze ans et qu'il a pu identifier à la lecture du mémoire 
que M. Brocq et moi avions consacré à ce sujet au Congrès de 
Budapest. 

Il s’agit d'un homme de 63 ans qui à la suite de démangeaisons 
d’abord légères, puis plus intenses, puis survenant par crises, 
au niveau du scrotum, et durant depuis plusieurs mois, vit appa- 
raître sur le côté droit du scrotum une tumeur de 6 centimètres 
de diamètre, arrondie, de 1 centimètre de hauteur au-dessus des 
tissus sains. Sa surface était parcourue par des plis qui lui don- 
naient un aspect cérébriforme. Elle se fusionnait, vers la partie 
centrale du scrotum, avec des lésions de lichénification normale. 
La lésion fut considérée comme un épithélioma par un chirurgien 
qui lPexcisa. 

L'examen histologique montre une acanthose qui atteint 
d'énormes dimensions, les bourgeons interpapillaires descendant 
jusqu’au voisinage de la couche musculaire. L'infiltration du 
derme, particulièrement dense autour des bourgeons épithéliaux 
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est constituée de lymphocytes et de nombreux éosinophiles. 
Enfin la zone infiltrée est parcourue par de nombreux vaisseaux 
sanguins. 

Le cas de Bizzozero est, on le voit, absolument confirmatif des 
nôtres quand à Paspect des lésions, à leur siège, à leur struc- 
ture. Il donne une idée des erreurs de diagnostic auxquelles 
peut entraîner la méconnaissance de la lichénification géante. 

Enfin cet auteur résume les cas récents d'Ehrmann (Dermalo- 
logische Zeitschrift, 1918 et Société de Dermatologie de Vienne, 
1919) qui « rappelle l'attention sur les lichénifications du scro- 
tum, de la région génito-crurale et du mons veneris, qui dans 
quelques cas se présentent comme des lésions d’une hauteur de 
> centimètres, avec des bords coupés à pic, séparés par des sil- 
lons profonds, en partie excoriés, en partie recouverts par des 
squames stratifiées — et de Kreibich qui « décrit sous le nom de 
Neurodermitis Verrucosa le cas d’un homme de 60 ans qui, à 
côté d’une lichénification du dos du pied, présentait sur la moitié 
gauche du serotum et sur la racine de la cuisse correspondante, 
jusqu’à Panus, une plaque élevée à peu près d’un demi-centi- 
mètre au-dessus du niveau des parties saines, dépigmentée, 
recouverte par un épithélium épais, blanc, un peu macéré à la 
surface, sillonnée par des plis profonds ». 


II. — DESCRIPTION D'ENSEMBLE DE LA LIGHÉNIFICATION GÉANTE. 


Nous pouvons maintenant, en nous appuyant sur les docu- 
ments qui précèdent, essayer de tracer un tableau d'ensemble de 
la lichénification géante et de son aspect objectif. 

Sexe, âge. — Si nous faisons exception pour l'observation 
princeps de Brocq, qui a trait à un enfant, nous voyons que la 
lichénification géante peut atteindre l'adulte (observation IT) mais 
paraît plus fréquente à un âge avancé : 59 ans (obs. II), 70 ans 
(obs. IV), 63 ans (obs. Bizzozero), 6o ans (obs. Kreibich). Elle 
parait plus fréquente chez l'homme que chez la femme. Peut-être 
n'est-ce là qu’une constatation provisoire, due au petit nombre 
de cas dont nous disposons aujourd’hui et susceptible d’être 
revisée par la suite. 

Siège. — Elle paraît avoir un siège d'élection, que nous 
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retrouvons dans presque tous les cas : la région génitale et la 
région inguinale. Chez l’homme elle occupe surtout le scrotum, 
la racine et la partie supérieure des cuisses, le pli inguinal ; chez 
la femme le pli inguinal et la face externe des grandes lèvres. 
Sauf enfant de observation I, nous retrouvons ces localisations 
dans tous nos cas. 

Accessoirement elle peut siéger au niveau des hanches et dans 
les creux axillaires. Enfin chez Penfant elle peut s'observer à la 
région deltoïdienne, à la face externe et antérieure des bras et 
des avant-bras, au niveau du bas ventre. 

Scrotum, pli inguinal, pli axillaire, région de la hanche, sont 
toutes régions qui offrent un caractère commun ; celui de pré- 
senter une peau fine, de structure lâche, glissant facilement sur- 
le plan adipeux sous-jacent. Ce sont là caractères primordiaux 
qui semblent nécessaires à l'apparition de la lichénification géante 
et qui expliquent son mode de formation. Ce sont ces mêmes 
caractères, répartis de façon diffuse sur la peau du nourrisson 
qui expliquent chez lui la généralisation, moins systématisée, 
des lésions. 

Aspect objectif. — La forme, les dimensions et la limitation 
des lésions sont assez variables. 

Tantôt elles forment des placards de forme irrégulièrement 
arrondie ou ovalaire, de la grandeur d’une pièce de cinquante 
centimes, de deux francs, jusqu’à six centimètres de diamètre, à 
la moitié d’une paume de main d’adulte. Tantôt elles ont une 
forme vaguement rectangulaire, ou irrégulière, ou encore elles 
sont disposées en bandelettes de deux centimètres de long sur un 
de large. 

Dans un cas, au niveau du pli inguinal, elles forment une véri- 
table pseudo-tumeur, mesurant onze centimètres de haut sur 
cinq de large. 

Dans un autre cas encore elles épousent le contour des plis 
axillaires et inguinaux, dont le fond prend un aspect mamelonné, 
végétant. 

Elles forment toujours une saillie très appréciable au-dessus 
des téguments sains, qui, dans la majorité des cas est de 4 à 
millimètres mais peut atteindre jusqu’à 1 centimètre, figura 
ainsi des sortes de tumeurs végétantes. 

Leur limite est plus ou moins précise, tantôt nettement arrè- 
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tée, tantôt floue et mal dessinée. La limitation parait d'autant 
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plus nette que la lésion est plus saillante. Celle-ci s'élève en 
général en pente douce, en allant de la bordure vers la surface 
de la masse végétante, pour former une sorte de saillie globu- 
leuse. 

Les téguments environnants sont quelquefois sains. Plus sou- 
vent ils sont légèrement pigmentés, de couleur bistre, présentent 
un aspect velvétique, une ébauche plus ou moins nette de qua- 
drillage apparent de la peau, bref les signes d’une lichénification 
normale. 

La surface même des lésions est variable d'aspect. La couleur 
va du rosé au rouge assez vif, au rouge violacé, au rouge-bis- 
tre, quelquefois elle est franchement pigmentée. 

Elle n’est jamais lisse. Elle peut être criblée de vésicules exco- 
riées et suintantes et de fines croûtelles ou de squames. Elle peut 
aussi être sèche, rugueuse, squameuse. En examinant de près 
les lésions on voit qu'elles semblent formées d’une série de 
grosses papules, séparées par des plis formant de fines dépres- 
sions. Cet aspect peut encore s’accuser et l’on observe alors des 
sortes de pseudo-tumeurs végétantes, séparées par des sillons 
profonds de 3 à 4 millimètres qui décrivent des sinuosités flexueu- 
ses, irrégulières de forme, délimitant ainsi des saillies qui, sur 
certains points, prennent un aspect cérébriforme. Ou encore il 
semble que dans un gâteau de cire on ait creusé profondément 
et largement avec un burin, en dessinant des sillons irréguliers, 
délimitant des saillies flexueuses. | 

Au palper ces lésions sont fermes et résistantes, quelquefois 
franchement dures et on s’aperçoit qu’elles reposent sur une base 
d'infiltration qui occupe tout le derme et quelquefois va jusqu’à 
l'hypoderme. 

Phénomenes subjectifs. — Le prurit est le symptôme majeur 
qui accompagne la production de ces lésions. Un interrogatoire 
serré permettra même souvent de se convaincre qu'il les a précé- 
dées. IT est plus ou moins violent, presque toujours vif, et parfois 
se produit par crises très intenses. 

Dans le cas de lésions isolées le prurit paraît localisé au niveau 
des lésions mêmes. Dans d'autres cas celles-ci se produisent 
seulement en certains points, au niveau des lieux d'élection que 
nous avons signalés, alors que le patient est atteint d’une affec- 
tion prurigineuse plus ou moins généralisée : prurigo de Hebra, 
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ou prurit diffus avec lichénification fruste de vastes zones du 
reste du corps. 


Evolution. — Les lésions de la lichénification géante ne parais- 
sent se constituer qu'après plusieurs semaines et même plusieurs 
mois de traumatismes répétés dus au grattage provoqué par le 
prurit, et s’exerçant au niveau des lieux d’élection. 

Les lésions de voisinage aident à la compréhension de leur 
formation : on peut observer en effet, au pourtour de lésions 
importantes, en pseudo-tumeurs, des plaques plus petites, moins 
bombées, faisant une légère saillie de 2 à 3 millimètres, tantôt à 
surface présentant des vésicules excoriées et suintantes, tantôt à 
surface sèche, pseudo-papuleuse, découpée par de fins sillons — 
et encore des zones d’épiderme de teinte légèrement bistre, avec 
une légère exagération du quadrillage de la peau. 

NEA, Une fois constituées elles sont entretenues par le prurit et le 
& Sattage, mais sous l'influence du traitement évoluent de façon 
À Su. peu différente, probablement en rapport avec lintensité des 
= se Dlésions histologiques déjà réalisées. On est quelquefois surpris de 
$ E la rapidité relative avec laquelle ces pseudo-tumeurs, au 
Mrono Stet desquelles un dermatologiste non averti pourrait porter un 
diagnostic réservé, rétrocèdent sous l'influence de traitements 
anti-prurigineux relativement simples. Dans d’autres cas (pseudo- 

tumeur inguinale de l’observ. 4) elles résistent aux préparations 
réductrices et anti-prurigineuses pendant un temps assez long et 

il faut recourir à la radiothérapie pour en venir à bout. 


ULTF » 


| 


i 


Diagnostic.— Un dermatologiste, même averti, se trouvant en 
présence de ces lésions, pour la première fois, pourra se trouver 
embarrassé si son attention n’a pas été déjà attirée vers la ques- 
tion des lichénifications anormales. 

L'impression première que font souvent ces pseudo-tumeurs, 
s’accompagnant de prurit, est celle de lésions de mycosis fou- 
goïde, au stade où les téguments s’infiltrent, deviennent végétants 
et vont vers les tumeurs mycosiques. 

Quand il se forme une lésion en tumeur aussi importante que 
celle de notre observation n° 4, on pourrait successivement pas- 
ser en revue les diagnostics de syphilome en nappe, d'états élé- 
phantiasiformes, d’épithélioma papillaire végétant, de sarcome. 
L'analyse minutieuse des lésions, des antécédents, de l’évolution 
de l’affection, de l’état général du malade fera rapidement écarter 
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tous ces diagnostics, et reconnaître qu’il n'existe aucun des 
symptômes réels de chacune de ces dermatoses. 

Par contre la constatation du prurit toujours assez intense, 
souvent violent, le fait parfois établi de façon patente qu'il a 
précédé l'apparition des lésions, la constatation de lésions de 
lichénification normale plus ou moins accentuées, au voisinage des 
pseudo-tumeurs, la disparition souvent rapide de ces dernières 
sous l'influence de simples traitements antiprurigineux, oriente- 
ront bientôt vers le vrai diagnostic quiconque aura songé à lexis- 
tence de la lichénification géante. La biopsie, s’il était nécessaire, 
confirmerait bientôt ce diagnostic, comme nous allons essayer 
de le prouver maintenant. 

Rappelons par contre, pour donner une idée des erreurs 
auxquelles peut amener la méconnaissance de la lichénification 
géante que, dans le cas de Bizzozero, alors que ce distingué der- 
matologiste, ignorant encore nos travaux, avait provisoirement 
classé ce cas comme une lichénification anormale, un chirurgien 
crut pouvoir poser le diagnostic d’épithélioma de façon assez” 
sûre pour pratiquer l'exérèse. 


III. — HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE 


Nous n'avons malheureusement pu pratiquer de biopsies que 
chez deux de nos malades. Nous donnerons d’abord la descrip- 
tion de chacune des lésions, puis nous tâcherons d’en tracer un 
tableau d'ensemble. 

La première biopsie a porté sur le malade de observation H, 
au niveau d’une des volumineuses lésions globuleuses de la région 
inguinale. La lésion excisée mesurait environ un centimètre de 
diamètre était vaguement arrondie, à contours nets, faisant une 
saillie de 6 à 7 millimètres au-dessus de la peau saine, en pseudo- 
tumeur globuleuse ; elle était d’un rouge bistre. Sa surface sem- 
blait formée de grosses papules séparées par de fines dépres- 
sions.. Au toucher, sensation d'infiltration notable en surface, 
légère dans le derme profond. 

Les lésions épidermiques sont essentiellement et à peu près 
uniquement constituées par une hyperacanthose véritablement 
gigantesque. Le corps muqueux végétant envoie d'immenses 
bourgeons interpapillaires dans le derme, bourgeons qui sont 
disposés d’une façon fort irrégulière. Quelques-uns sont minces, 
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la plupart extrêmement épais et massués; un grand nombre, 
bifurqués à leur extrémité semblent s'anastomoser entre eux 
(voir figure 6). 

La granuleuse est en général conservée et de proportions nor- 
males ; elle manque ;par places. La couche cornée, quelquefois 





Fig, 6. — Lichénification géante de la région inguinale (malade de l’observa- 
tion I). — Vue d'ensemble montrant l’acanthose énorme, les lésions vascu- 


laires et l’infiltrat dermique (grossissement : 65-diamètres). 


absente, ne présente rien d'anormal, et en particulier pas de tra- 
ces de parakératose. 

Les lésions dermiques ne diffèrent dans les papilles, qui sont 
extrêmement hautes et irrégulières de forme, dans le derme 
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moyen ou dans le derme profond que par une question de pro- 
portions et de distribution, mais elles sont partout identiques 
dans leur nature. Elles consistent essentiellement en phénomè- 
nes d’œdème, en lésions vasculaires sanguines et lymphatiques, 
en réactions du tissu conjonctif et en foyers d'infiltration, 








Fig. 7. — Lichénification géante des plis inguinaux (malade de l'observation 11). 
Détail montrant l’état œdémateux du tissu conjonctif, la multiplication des 
vaisseaux, l’infiltrat péri-vasculaire (grossissement : 180 diamètres). 


L'aspect de la substance collagène varie des bords au centre 
de la lésion. Tandis que sur les bords elle est disposée en fais- 
ceaux conjonctifs assez denses et épais, pauvres en cellules, même 
au niveau du corps papillaire, paraissant témoigner d’une ébau- 
che de processus de sclérose, elle est au contraire, au niveau de 
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la lésion elle-même, disposée en fines fibrilles, assez grêles, tis- 
sées en trame assez lâche et distendues par places par de la séro- 
sité. C’est dans ces points que l’on trouve les lésions vasculaires 
et lymphatiques portées à leur maximum. Les capillaires san- 
guins sont considérablement augmentés de volume, gorgés de 
globules rouges, leurs parois sont très épaissies, leurs cellules 
endothéliales tuméfiées et parfois desquamées ; certains ont leur 
lumière oblitérée par un bouchon de leucocytes, de globules 
rouges et de sérosité. Mais surtout ils sont multipliés par places 
dans de telles proportions que la lésion prend un aspect fran- 
chement angiomateux et paraît formée d’un amas de capillaires 
dilatés et à parois épaissies, presque au contact les uns des autres, 
et entourés par une petite nappe d'infiltration cellulaire (voir 
figure 7). 

Les lymphatiques n'apparaissent plus sous l'aspect de simples 
fentes, mais ils forment de grands espaces étoilés ou arrondis. 

Dans les mêmes régions les cellules conjonctives sont hyper- 
trophiées et reprennent leur type jeune ; dans ce tissu conjonctif 
lâche et légèrement œdémateux leur prolongement dessine de 
grandes pointes d’accroissement, de longues expansions fibril- 
laires. 

L'infiltration cellulaire se dispose en trainées, en foyers plus 
ou moins diffus autour de ces amas de vaisseaux dilatés et néo- 
formés. Elle est assez spéciale comme nature et donne à ces 
lésions un aspect particulier. Elle est formée à peu près unique- 
ment par trois types cellulaires : des cellules conjonctives, ayant 
perdu, au niveau de ces foyers d'infiltration, leurs pointes d’ac- 
croissement, et ayant pris un type arrondi, des plasmocytes et 
des éosinophiles (voir figure 8). 

En certains points les cellules conjonctives dominent, mélan- 
gées d’éosinophiles, d’autres foyers sont au contraire constitués 
d’une façon à peu près exclusive par des plasmocytes et repré- 
sentent de véritables petits plasmomes. 

Les éosinophiles appartiennent tous à un type spécial : il est à 
peu près impossible d'en trouver un dont le noyau présente les 
trois lobes habituels aux éosinophiles circulants. Les uns ne pré- 
sentent qu'un seul petit noyau arrondi, contracté, très basophile, 
entouré d’un amas de granulations acidophiles vraies, arrondies, 
réfringentes, à double contour, se colorant violemment par l'éo- 
sine ou l’orange. Les autres ont un noyau à deux lobes, soit réu- 
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nis, soit séparés. Ce sont les caractères habituels aux éosinophiles 
qui prennent naissance localement, dans les tissus, aux dépens 
des lymphocytes ou des cellules embryonnaires et, qu'après 
Dominici, nous avons observés et signalés dans un certain nom- 
bre de lésions cutanées, dans le mycosis fongoïde et, d’une façon 
générale, dans les lésions inflammatoires subaiguës ou dans celles 





Fig. 8. — Lichénificalion géante des plis inguinaux (malade de lobservation I), 
Fort grossissement (400 diamètres) montrant la nature de linfiltrat péri-vas- 
culaire formé surtout de plasmocytes et d’éosinophiles (les granulations aci- 
dophiles sont en noir), 


qui s’accompagnent d’un retour à l’état embryonnaire du tissu 
conjonctif. 

Dans l’intervalle de ces petits foyers d'’infiltrat répartis au voi- 
sinage des vaisseaux, on trouve, disséminés dans le tissu con- 
jonctif périphérique, des éléments cellulaires plus nombreux que 
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normalement, mais clairsemés et qui sont en majeure partie des 
cellules conjonctives et, en moins grand nombre, des éosino- 
philes. 

En présence de ce tissu conjonctif lâche, infiltré de sérosité, 
avec cellules conjonctives jeunes, munies de pointes d’accroisse- 
ment, de ces néoformations et dilatations vasculaires, de ces alté- 
rations des parois des capillaires, de ces dilatations Iymphatiques, 
on ne peut pas ne pas penser aux lésions des états éléphantiasi- 
ques; seule la constatation des polynucléaires manque pour 
compléter le tableau. 


La deuxième biopsie a porté sur la malade de l'observation IV, 
sur le bord de la lésion en forme de tumeur, siégeant dans le 
pli génito-crural gauche. 

Les lésions épidermiques, très importantes, sont constituées 
par une hyperacanthose énorme et une hyperkératose considé- 
rable. 

L'architecture dermo-épidermique normale est transformée. 
En place de papilles et de prolongements interpapillaires nom- 
breux, réguliers, et de dimensions habituelles, l'union du derme 
et de l’épiderme se fait suivant une ligne peu festonnée, mais à 
festons énormes. Chacun correspond à un énorme bourgeon épi- 
dermique, descendant très en profondeur dans le derme et extrè- 
mement épais, beaucoup plus important que les papilles délimi- 
tées par ces bourgeons hyperacanthosiques et qui sont souvent, 
elles, hautes et relativement étroites. Chacun de ces énormes 
bourgeons épidermiques est coiffé en surface par un bouchon 
corné important qui s'enfonce profondément et qui, quelquefois, 
arraché ou effrité par le rasoir, laisse une large dépression cupu- 
liforme encore tapissée sur ses bords par des lames cornées 
régulières et adhérentes, et présentant en son centre des débris 
cornés. La surface épidermique est donc elle-même sinueuse et 
festonnée, les parties correspondant au sommet des papilles 
étant séparées les unes des autres par les vallonnements profonds 
qui correspondent aux dépressions centrales des gros bourgeons 
malpighiens (voir figure 9). 

La couche cornée est partout augmentée d'épaisseur, mais 
cette hyperkératose est inégale : d'importance moyenne au som- 
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met des papilles elle devient énorme au niveau des dépressions 
épidermiques du centre des bourgeons, où se constitue comme 
nous venons de le dire un gros bouchon corné, quelquefois con- 
servé intact, mais dont plus souvent les lamelles externes seules 
tapissent encore les parois de la dépression, tandis que le centre 
s’effrite en débris cornés. 

La granuleuse est elle-même accrue mais inégalement. Formée 
par 3 à 4 assises de cellules un sommet des papilles, elle s’épais- 
sit le long des parois des dépressions épidermiques et occupe 
ro à 12 assises cellulaires au fond de ces dépressions. 





Fig. 9. — Lichénification géante du pli inguinal (malade de lobservation IV). 
Vue d'ensemble montrant l'acanthose considérable avec hyperkératose et bou- 
chons cornés s’enfonçant dans les dépressions épidermiques, les néoformations 
vasculaires ct l’infiltrat (grossissement : 50 diamètres). 


Des îlots de kératinisation anormale se retrouvent même plus 
profondément, jusqu’au centre des plus gros bourgeons épider- 
miques, aboutissant à la formation de pseudo globes cornés (voir 
figure 10). 

Le corps muqueux, formé par 5 à 7 assises cellulaires au som- 
met des papilles est hyperplasié dans des proportions énormes 
au niveau des bourgeons épithéliaux dont nous venons de décrire 
l'architecture et occupe à leur niveau 50 à 70 assises de cellules. 
Il ne présente pas d’altérations appréciables mais il est le siège 
d’une exocytose importante. La basale qui limite ces bourgeons 


” 
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est sur certains points très nette; en d’autres elle s’effrite dans 
l'infiltrat adjacent du derme superficiel et moyen, et l’on peut 
retrouver de petits groupes de 2 à 3 cellules filamenteuses isolées 
et dissociées au milieu des cellules conjonctives. 

Les lésions dermiques sont essentiellement représentées par 





Fig. 10. — Lichénification géante du pli inguinal (malade de l’observation IV). 
Détail des lésions épidermiques permettant d'apprécier l'importance de 
l’acanthose et de l’hyperkératose. Pseudo-globes cornés dans le bourgeon épi- 
dermique de droite (grossissement : 95 diamètres). 


une infiltration importante et des lésions vasculaires, mais elles 
ne sont pas partout réparties de même façon. Dans le derme 
superficiel et le derme moyen linfiltration est très abondante, 
répartie en nodules assez étalés, qui particulièrement coiffent le 
sommet (en profondeur) des bourgeons épithéliaux, et elle est 
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parcourue elle-même par quantité de petits vaisseaux, sanguins 
et Iymphatiques (voir figure 11). Dans le derme profond au 
contraire l’infiltration, infiniment plus discrète, se localise à peu 
près uniquement au voisinage des vaisseaux extrêmement nom- 
breux, que lon trouve entre les faisceaux d’un collagène qui 
paraît légèrement en voie de sclérose. 





Fig. 11. — Lichénification géante du pli inguinal (malade de l'observation IV). 
Détail de la coupe précédente montrant l'importance des lésions vasculaires 
dans le corps papillaire (grossissement : 160 diamètres). 


L'infiltration du derme superficiel est donc répartie en nodu- 
les assez volumineux et mal limités qui entourent assez réguliè- 
rement les bourgeons épithéliaux et dans leur intervalle elle se 
répartit autour de très nombreux vaisseaux coupés en tous sens. 

Dans les zones où l’infiltration est dense, le collagène n’est 
presque plus visible ; il n’est plus réparti qu’en fines fibrilles qui 
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prennent un aspect réticulé ; à leur périphérie il est souvent dis- 
tribué en longues fibres parallèles, riches en fibroblastes, et fré- 
quemment coupées par des vaisseaux ou des fentes lymphatiques, 
au voisinage desquelles reparaît un infiltrat plus ou moins dis- 
cret. Par places il prend un aspect légèrement œdémateux. 

Les éléments cellulaires qui constituent linfiltration appartien- 
nent à peu près uniquement au type conjonctif, depuis la petite 
cellule conjonctive globuleuse et. contractée jusqu’à la grande 
cellule conjonctive allongée et étalée et munie de pointes d’ac- 
croissement, en passant par toutes les formes intermédiaires : 
cellules ovalaires, fusiformes, grandes cellules conjonctives à 
énormes noyaux clairs, vacuolaires, fibroblastes. 

On trouve de ci de là quelques plasmocytes, parfois groupés 
en petit nombre, et de rares éosinophiles à noyaux bilobés. Nulle 
part on ne trouve de polynucléaires. 

Au centre même de ces zones infiltrées existent quantité de petits 
vaisseaux coupés en long ou en travers. Avec un objectif 4 et un 
oculaire 3 on peut en compter jusqu'à une vingtaine dans un 
seul champ. Leur couronne de cellules endothéliales est parfois 
tuméfiée et fait saillie dans leur lumière. On trouve également de 
nombreux vaisseaux lymphatiques (voir figure 12). 

Là où l'infiltration fait défaut on trouve encore dans le colla- 
gène un nombre très important de petits vaisseaux coupés 
transversalement ou longitudinalement, et à leur voisinage quel- 
ques cellules conjonctives. 

Ce sont ces lésions vasculaires qui dominent dans le derme 
profond. Le tissu conjonctif, disposé en gros trousseaux épais et 
qui paraît avoir une tendance à la sclérose est sillonné de nom- 
breux vaisseaux plus volumineux et plus importants, coupés en 
tous sens, et entourés de quelques cellules conjonctives. 

Enfin on trouve un léger foyer d'infiltration autour d’un petit 
amas de glandes sudoripares. 


Avec quelques différences portant sur des points de détail, on 
remarquera dans l’histologie de nos deux cas un certain nombre 
de lésions communes qui permettent de tracer un tableau den- 
semble de la structure de la lichénification géante. 

La lésion épidermique essentielle et constante est représentée 
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par une hyperacanthose véritablement gigantesque, le corps 
muqueux végétant envoyant d'immenses bourgeons interpapil- 
laires dans le derme. De toutes les lésions cutanées que nous 
ayons eu l’occasion d'étudier c’est peut-être dans la lichénifica- 
tion géante que nous avons trouvé l’acanthose la plus mons- 





Fig.12. — Lichénification géante des plis inguinaux (malade de l’observation IV). 
Fort grossissement, pris dans le derme moyen, montrant l'importance des 
lésions vasculaires, la tuméfaction de l'endothélium des vaisseaux, et l’infil- 
trat péri-vasculaire, formé de cellules conjonctives et de plasmocytes (grossis- 
sement : 500 diamètres). 


trueuse. Les bourgeons épithéliaux descendent jusqu’au niveau 
du derme profond. 

Cette hyperplasie du corps muqueux peut, ou non, se compli- 
quer d’une hyperkératose importante, comme nous la trouvons 
dans notre observation n° IV, ce n’est certainement qu’une ques- 
tion d'âge, de durée, de localisation des lésions, qui commande 
l’hyperkératose accessoire. Celle-ci peut aboutir à la formation 
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de bouchons cornés, qui s'enfoncent dans des dépressions des 
bourgeons épidermiques. On peut également voir au milieu de 
ces derniers des foyers de kératinisation anormale, aboutissant 
à la formation de pseudo-globes cornés. 

Les lésions dermiques sont constituées par des altérations assez 
discrètes du collagène, une infiltration importante du derme 
superficiel et moyen, plus discrète dans le derme profond, enfin 
des lésions vasculaires caractérisées essentiellement par une mul- 
tiplication énorme des vaisseaux sanguins avec quelques altéra- 
tons de leur endothélium, et accessoirement des vaisseaux lym- 
phatiques. 

L'aspect du tissu conjonctif varie suivant les régions considé- 
rées : au sein des nodules d'infiltration il se raréfie, se dispose en 
très fines fibrilles, prend un aspect réticulé et s'infiltre, par pla- 
ces, de sérosité. En d’autres points il est manifestement en acti- 
vité et riche en fibroblastes. Enfin à la périphérie des lésions et 
dans le derme profond il a une légère tendance à la sclérose. 

L'infiltration est celle d’une inflammation chronique et exclut 
tout processus aigu. Elle se dispose tantôt en nodules assez den- 
ses, jamais très compacts, assez mal limités, tantôt en foyers dif- 
fus autour des vaisseaux dilatés et néo-formés. Elle est constituée 
à peu près uniquement par trois types cellulaires : des cellules 
conjonctives fixes présentant tous les aspects de ces éléments 
cellulaires : petite cellule globuleuse, jeune, avec noyau arrondi, 
contracté, riche en chromatine, grande cellule allongée et munie 
de ses pointes d’accroissement, de longues expensions fibrillaires, 
cellules à grand noyau ovalaire ou arrondi, vésiculeux, clair, 
plus ou moins transparent avec un ou deux gros nucléoles — 
des plasmocytes plus ou moins abondants, parfois disséminés au 
hasard, parfois groupés en vrais petits plasmomes — enfin des 
éosinophiles, mono ou bi-lobés, qui ont manifestement pris nais- 
sance dans les tissus enflammés, comme on l’observe dans les 
lésions inflammatoires subaiguës ou qui s’accompagnent d’un 
retour à l’état embryonnaire du tissu conjonctif. 

Enfin les lésions vasculaires finissent de donner à ce tableau 
un aspect très particulier : elles sont représentées par une multi- 
plication considérable des vaisseaux sanguins et Iymphatiques, 
au niveau des foyers d'infiltration cellulaire; ce sont de nombreux 
capillaires de toutes grandeurs, qu’on trouve jusqu’au nombre 
de 10 à 20 dans un champ de microscope. Parfois ils sont de 
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dimensions si réduites que leur lumière pourrait à peine contenir 
deux à trois globules rouges. Les plus volumineux sont gorgés 
d'hématies, leurs parois sont épaissies, leurs cellules endothélia- 
les tuméfiées, parfois desquamées. Dans le derme profond ils 
sont béants, tapissés par un endothélium épais, à parois épais- 
sies, entourés de quelques éléments cellulaires. 

Ce tableau histologique constitué par Phyperacanthose, linfil- 
trat, les lésions vasculaires et les réactions du collagène, nous 
paraît assez particulier pour permettre un diagnostic microscopi- 
que ferme, pour qui a pu létudier déjà. Il donne une image d’in- 
flammation chronique particulière, qui rappellerait par places 
certains états éléphantiasiques si les polynucléaires ne faisaient 
défaut dans Pinfiltrat. 


En résumé, nous croyons avoir établi dans ce travail existence 
d’une forme anormale de lichénification, à type hypertrophique 
ou géant qui, en certaines régions à peau fine et lâche, glissant 
facilement sur la couche adipeuse : scrotum, grandes lèvres, plis 
inguinaux, racine des cuisses, hanches, creux axillaires — peut 
aboutir à la formation de pseudo-tumeurs surélevées, végétan- 
tes, parfois d'aspect cérébriforme, simulant le mycosis fongoïde, 
l’épithélioma — et dont la méconnaissance peut entrainer à de 
graves erreurs de diagnostic. Nous avons la satisfaction de voir 
que certains auteurs étrangers : Bizozzero, Ehrmann; Kreïibich, 
Wecker, commencent à partager notre façon de voir. Nous som- 
mes persuadés que lorsque Pattention des dermatologistes aura 
été attirée sur cette question, les cas iront en se multipliant. 
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CONTRIBUTION A L’ÉTUDE 
DE L'INFECTION GÉNÉRALE GONOCOCCIQUE. 
MÉNINGITE GONOCOCCIQUE 
ET PURPURA GONOCOCCIQUE. 


Par le Professeur E. BRUUSGAARD 
et le Docteur THJOTTA (de Kristiania). 


Le 30 avril 1923, entre dans le service de dermatologie de PH6- 
pital de Etat un homme de 21 ans, avec le diagnostic de pur- 
pura. 


Etat actuel à l'entrée. Au tronc et aux extrémités, et notamment 
sur la face d'extension des extrémités, on constate l’existence d’un 
exanthème généralement symétrique, constitué par des taches de 
dimensions variant entre une pointe d’épingle et un grain de chènevis ; 
la coloration de ces taches varie du rouge au rouge bleuâtre et jus- 
qu’au noir et ne s'efface pas à la pression d’une plaque de verre; cer- 
taines d’entre elles sont nettement saillantes et donnent une impres- 
sion manifeste d'infiltration. Le caractère hémorragique de l’exanthème 
est particulièrement marqué sur la face d’extension des extrémités 
(fig. 1); sur la face dorsale des mains et des doigts on trouve quelques 
taches érythémateuses isolées, disparaissant par la vitro-pression, ou 
ne gardant qu’une faible coloration jaunâtre. A la partie supérieure 
du thorax et sur le cou, ainsi que sur l'abdomen, sur le dos et à la région 
fessière, on observe des pétéchies plus clairsemées. Le visage, légère- 
ment bouffi, présente également quelques taches hémorragiques clair- 
semées, il existe de l'ædème très net des paupières et de la conjonctive 
aussi bien bulbaire que palpébrale ; là aussi, on note quelques hémor- 
ragies alteignant la grosseur d’un grain de chènevis ; il en est de 
même sur la muqueuse buccale, et notamment au niveau du voile du 
palais. Tuméfaction douloureuse de la cheville droite. 

Le malade a l'air souffrant et se plaint d’une violente céphalalgie, 
au cours de l'examen, qui le fatigue visiblement, il porte constamment 
la main au front. Temp. 40°, pouls 110, régulier. Rien aux poumons, 
ni au cœur, aucune hypertrophie marquée de la rate. Aucun signe du 
côté des nerfs crâniens ; l'audition est réduite des deux côtés, consécu- 
tivement à une otite chronique double. 
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dont : 
Leucocytes neutrophiles . . . go o/o 
LÉCHANENEN m a 6 o 
Grands lymphocytes . . . . 0,7 0/0 
Formes de transition . . . . 3,3 0/0 
HNATOMNROC IE RER 500.000. 


A la pression, on fait sourdre de l'urèthre une sécrétion purulente 
peu abondante, contenant dès diplocoques ne prenant pas le Gram 
et présentant l'aspect de gonocoques. Avec la preuve de Thomson les 
deux verres sont troublés de pus; par l'exploration on constate une 
notable tuméfaction de la prostate assez molle. 

L'état général du malade, l'élévation de la température et le degré 
marqué de la leucocytose indiquent que l’on se trouve en présence 
d’une infection générale de caractère grave. Le malade étant simulta- 
nément atteint de gonorrhée aiguë avec pr ostalite, et présentant une 
tuméfaction de l'articulation tibio-tarsienne nette avec limitation dou- 
loureuse des mouvements, ¿il vient tout naturellement de diagnostiquer 
une infection générale gonococcique. Ce diagnostic fut d’ailleurs 
confirmé par les examens ultérieurs. 

Au cours des deux premiers jours du séjour à l'hôpital, on observe 
de nouvelles éruptions, soit de taches érythémateuses ne s’effaçant 
pas entièrement sous la plaque de verre, soit de pétéchies nettes. La 
céphalalgie augmente, le malade est par moment sub-délirant, on 
observe de la Fe de très nette de la nuque et le signe de Kernig est 
positif. Les symptômes méningiliques ont manifestement fait leur 
apparition. 

Le 3 mai, le troisième jour de l'entrée du malade, on pratique une 
ponction lombaire, qui donne issue à 10 cm d'un liquide louche et 
fortement fibrineux. Le nombre des leucocytes est de 760 par mm° 
Pandy ++ Nonne-Appelt ++. Immédiatement après la ponction, le 
liquide est longuement et fortement centrifugé et de sédiment soumis 
à un examen microscopique. 

Cet examen décèle la présence d’un grand nombre de diplocoques 
intracellulaire et extracellulaire décolorés par Gram, de dimensions 
relativement restreintes et d’une intensité de coloration variable. 

Le résidu est ensemencé sur de l’agar au sang et d’ascite agar, ainsi 
que dans du bouillon au sang et bouillon ascite. Sur les milieux solides, 
on observe, après un séjour de 20 heures environ à l’étuve, une végé- 
tation très fine, et, au bout de 4o heures, les deux milieux présentent 
des colonies nettes. Dans les milieux liquides, on n’observe par contre, 
qu'un louche insignifiant, sans pullulation marqute, l’ensemencement 
de la culture pure sur agar ordinaire reste sans résultat. 

Les colonies de surface se présentent sous l'aspect de formations 
faiblement opaques, un peu plus denses au centre, avec des traînées 
concentriques et radiaires et une zone périphérique légèrement ondu- 
lée. Les colonies ont une consistance nettement muqueuse et légère- 
ment filante. Au microscope, elles se composent de diplocoques réfrac- 
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taires au Gram., de dimensions et de coloration variables, et possédant 
une tendance marquée à former des tétrades 

A l'épreuve de fermentation sur de l’agar-ascite maltosé et glucosé, 
on constate que la culture isolée dédouble le glucose, dans MEE de 
2à 3 jours; malgré une riche végétation sur le milieu maltosé, le 
maltose reste inattaqué, après un séjour d’une semaine à l’étuve. 

Le jour précédant celui de la ponction lombaire, on pratique une 
hémoculture, en ensemençant 19 cm° de sang dans 100 cm? de bouil- 
lon. Après heures d’étuve, le bouillon surmontant la couche du 
sang au fond du ballon reste limpide. Au microscope, on trouve tou- 
tetois des diplocoques ne prenant pas le Gram, disséminés entre les 
hématies. 

Le dépôt est ensemencé en surface sur de l’agar au sang : il en résulte 
une culture de diplocoques réfractaires au Gram et présentant les 
mêmes caractères que les microorganismes provenant du liquide 
céphalo-rachidien. 


On peut résumer ainsi qu'il suit les caractères de la culture 
ainsi isolée : 

Elle est constituée par des diplocoques ne prenant pas le Gram, 
présentant, aussi bien dans les sécrétions pathologiques que 
dans les cultures, des dimensions variables et des facultés diver- 
ses d'absorption des réactifs colorants, ainsi qu’une tendance 
manifeste à former des groupes de tétrades. Elle se développe en 
surface sur lagar au sang et sur l’agar-ascite, elles ne donnent 
qu'une très faible végétation dans les milieux liquides de même 
composition et ne déterminent sur lagar ordinaire aucune cul- 
ture. Les colonies présentent une structure caractéristique, sont 
de consistance légèrement muqueuse et filante, et l’espèce dédou- 
ble facilement le glucose avec formation d’aclde, sans dégage- 
ment gazeux, mais n’attaque pas le maltose. 

Le diagnostic de l'espèce microbienne isolée paraît donc déjà 
établi par la modalité de sa culture ; il présente en effet les carac- 
tères typiques du gonocoque et les signes particuliers qui distin- 
guent ce dernier de son proche parent, le méningocoque. Ces 
signes distinctifs sont notamment son indifférence à l’égard du 
maltose, sa tendance à former des tétrades, la constitution parti- 
culière des colonies et leur consistance filante, enfin sa faible 
prolifération dans les milieux liquides et l'absence totale de cul- 
ture sur lagar ordinaire. 

Afin d’établir également le diagnostic au point de vue sérolo- 
gique, nous avons étudié la façon dont se comporte la culture à 
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égard des sérums antigonococciques. Le D'.E. Vollmond, de 
l'Institut de pathologie générale de l'Université de Copenhague, 
a bien voulu mettre à notre disposition ses trois types de sérums 
antigonococciques. En partant de ceux-ci comme sérum d’immu- 
nisation et de la culture comme antigène, on a procédé, soit à de 
simples fixations du complément, soit à des fixations après 
absorption préalable de chacun des trois types avec notre culture. 
Les essais ont porté sur 0,5 em° de liquide. 

Notre culture détermina, avec chacun des trois types de sérum, 
une fixation du complément jusqu'à une dose de 0,0008 cm’ 
(dilution à 1 : 375), après absorption, les résultats furent, pour 
chaucun des trois types : 

Type I, sérum. Type II, sérum. Type II, sérum. 

Complément fixation 

0,01 0,0025 í 0,0029 cm? 
(RARES 0) Ce e U125) duree ren) 

I espece isolée doit donc être considérée comme un vrai gono- 
coque correspondant surtout au type I de Vollmond, mais don- 
nant. des résultats plus faibles avec les types I et TI. 

La découverte de gonocoques dans le sang et dans le liquide 
céphalo-rachidien, confirme notre supposition d'une septicémie 
gonococcique avec méningite gonococcique et purpura. lexa- 
men microscopique d'efflorescence excisées, dont nous donnerons 
ci-après une description plus détaillée, établit également que 
lPexanthème est dû au même agent, le gonocoque. 

De observation clinique, nous donnerons seulement les extraits 
suivants : 


Du 3 mai au 16 mai inclusivement, on pratique journellement une 
ponction lombaire, avec issue de 20 cm de liquide etinjection de 40 cm? 
de sérum antiméningococcique d’Aaser, dont 20 cm? intrarachidiens 
et 20 cm? intramusculaires (à la première séance, 4o cm? intramus- 
culaires). Dès les deux premières interventions, la température descend 
rapidement, le nombre de corps cellulaires dans le liquide céphalo- 
rachidien décroît notablement (cf. la courbe), la céphalalgie diminue 
et la raideur de la nuque s’atténue. L'état général reste cependant 
sérieux, le Get le 7 mai, la malade est par instants en plein délire, saute 
de son lit et brise un carreau. X apparaît de l'épididymite au côté 
droit. La température du soir atteint le g mai 3908 etle nombre des cel- 
lules s'élève à 555. De nouvelles pétéchies apparaissent également, et 
sur la face dorsale du pied on voit se former une bulle simple conte- 
nant un liquide sanguinolent. Le cœur continue à être normal et le 
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pouls, régulier et plein, se maintient aux environs de 100, ce qui est 
d'un pronostic favorable. 

A partir du 12 mai, on constate une amélioration notable, qui persiste 
les jours suivants, et à partir du 26, la fièvre disparaît. Le malade sort 
le 30 août, il a augmenté de 11 kilos. 
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Le traitement par le sérum méningococcique dans les métas- 
tases gonococciques et dans la septicémie gonococcique est par- 
ticulièrement recommandé par les Français Le Masson et 
Barbe (r), ainsi que par Citron (2) (de Berlin). 

Ce que la présente observation nous permet d'affirmer, c’est 
l’action favorable exercée sur les symptômes subjectifs par la 
ponction lombaire, il est d’ailleurs à supposer que ces évacuations 
répétées d’un liquide céphalo-rachidien purulent, ont agi comme 
une sorte de drainage et ont influencé favorablement la marche 
de la maladie. Il est douteux, par contre, que le sérum ménin- 
gococcique ait eu une action thérapeutique notable ; on ne peut, 
en tout cas, lui attribuer aucune influence importante. 

Dans une affection telle que l'infection générale gonococcique, 
il est d’ailleurs difficile d'affirmer que les résultats heureux coïn- 
cidant avec l'institution d’un traitement sont vraiment dus à ce 


(x) Le Masson. Annales de Gyn. et d'Obstétrique, 1909. 
(2) Carron. Deutsche med. Wochenschr., 1921. Die erfolreiche Behandlung 
eines Falles von Gomokoksepsis mit Meningokokserum. 
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traitement lui-même. Il ne faut pas oublier qu’il se présente des 
cas extrêmement graves d'infection générale gonococcique, avec 
fièvre intermittente très élevée, pouvant persister pendant des 
semaines et se compliquant même de troubles cardiaques, et dans 
lesquels la guérison survient avec un traitement exclusivement 
symptomatique. Les forces immunisantes de l’organisme ont été 
ici le facteur thérapeutique dominant. 


ÉTUDE HISTOLOGI QUE 


Après ce court aperçu de la marche de la maladie, nous nous 
proposons de décrire ici, d’une façon plus détaillée, le résultat de 
l'examen microscopique effectuée sur l’exanthème, qui en dehors 
de la méningite, constituait le signe le plus marqué du tableau 
clinique. Le quatrième jour après l’entrée du malade, on procède 
à l’excision de diverses efflorescences, soit de taches donnant 
impression de pétéchies nettes, soit de taches érythémateuses 
avec hémorragie centrale; l’une de ces taches érythémateuses 
infiltrées datait au plus de 24 heures, elle était apparue dans la 
matinée du premier jour au second. Sous la plaque de verre, cette 
tache présentait une coloration nettement jaune rougeâtre au 
centre. Au microscope on note l'aspect suivant : 

Le processus pathologique est, en majeure partie, localisé au 
réseau vasculaire horizontal supérieur et à ses ramifications; les 
vaisseaux, aussi bien les pré-capillaires que les artérioles, sont 
fortement dilatés, la plupart d'eux sont bourrés d’hématies avec 
de rares globules blancs. Autour des vaisseaux, on observe des 
amas plus ou moins considérables de cellules, composés de leuco- 
cytes, de lymphocytes et de quelques hématies ; nulle part on ne 
trouve cependant d’épanchement sanguin bien marqué (v. plan- 
che I, fig. 1 coloré au vert de méthyle-pyronine), la dilatation 
vasculaire s'étend jusqu’au sommet du corps papillaire, mais il 
n'existe aucune invasion cellulaire de l’épiderme, qui, en dehors 
d’un léger œdème, présente un aspect normal. La même disposi- 
üon se retrouve autour des glandes sudoripares, mais le proces- 
sus est ici moins accentuée, les vaisseaux sont moins gorgés de 
sang et l’infiltration cellulaire péri-vasculaire est moins marquée ; 
l'inflammation se poursuit des glandes sudoripares vers le réseau 
vasculaire horizontal supérieur, par des traînées cellulaires min- 
ces qui s'étendent le long des vaisseaux. 
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Avec immersion, on aperçoit dans des artérioles et de préca- 
pillaires, de nombreux diplocoques ne prenant pas le Gram et 
présentant l'aspect de gonocoques disséminés dans le protoplasma 
des leucocytes et dans les cellules endothéliales ; ils se colorent 
nettement par la méthode de Læffler (planche I, fig. 2). Les coupes 
colorées au vert de méthyle-pyronine donnent de très belles pré- 
parations, le contraste étant très net entre les diplocoques colo- 
rés en rouge et les cellules bleu-vert; dans certaines prépara- 
tions, on observé une disposition fort caractéristique : des colonies 
entières de micro-organismes recouvrent l’endothélium vasculaire 
Planche I, fig. 3), et lorsque le vaisseau est vu en coupe lon- 
gitudinale, ces colonies tapissent les parois vasculaires dans toute 
leur étendue. Quelques cellules endothéliales, se détachent de la 
paroi vasculaire, et sont portés dans la lumière du vaisseau, où 
l’on trouve également des leucocytes gorgés de diplocoques et 
des cellules endothéliales couvertes de diplocoques. Dans quel- 
ques artères, la lumière vasculaire est partiellement occupée par 
un thrombus hyalin, autre part la paroi artérielle est normale. 
Dans les pré-capillaires les plus fins, on constate, par contre, 
une végétation très nette et parfois très marquée de lendothé- 
lium ; on trouve ici des diplocoques, non seulement sur les cel- 
lules endothéliales et dans leurs intervalles, mais encore à l’exté- 
rieur du vaisseau, preuve certaine d’une émigration à travers les 
parois vasculaires dans les tissus. En dehors des vaisseaux, ils ne 
tardent pas à succomber, mais on trouve çà et là dans l’infiltration 
cellulaire des diplocoques intracellulaires nettement colorés (Plan- 
che IF, fig. 4). 

L'examen microscopique d'une telle efflorescence récente nous 
donne un tableau extrêmement précis de tout le processus ana- 
tomo-pathologqique et de sa pathogénte. 

En raison de la culture pure de gonocoques obtenue dans le 
liquide céphalo-rachidien et dans le sang, on peut affirmer avec 
certitude que les diplocoques réfractaires au Gram que l’on 
retrouve dans les efflorescences purpuriques sont également des ` 
gonocoques. L’exanthème pétéchial doit donc étre attribué à une 
migration directe des gonocoques par les voies vasculaires vers 
la peau, et où ils se trouvent notamment dans les pré-capillaires 
et dans les petites artères. C’est ici le‘premier cas d'infection 
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générale gonococcique où le fait a pu être établi d’une façon 
indéniable (1). 

S'il fut fort facile de déceler la présence du gonocoque dans 
efflorescence récente, la recherche de ce micro-organisme fut 
extrêmement difficile dans les taches plus anciennes: on n’en 
trouvait notamment pas trace dans les vaisseaux, et les rares 
diplocoques perceptibles dans les infiltrats cellulaires, inclus dans 
le protoplasma des leucocytes, présentaient des contours très 
vagues (formes dégénérées). Lorsqu'on veut, dans les exanthe- 
mes hémorragiques des infections aiguës, découvrir l'agent 
pathogène responsable de l'infection générale, il faut toujours 
le rechercher dans des efflorescences de date récente, un retard 
de quelques heures pouvant avoir, à cet égard, une importance 
décisive. C’est surtout le cas dans les infections générales 

les micro-organismes abandonnent à bref délai les voies 
vasculaires et sont aussi rapidement détruit dans les tissus ; la 
septicémie gonococcique où méningococcique constitue, à cet 
égard, un exemple typique (2); dans les états généraux septico- 
pyohémiques provoqués par le staphylocoque ou le streptocoque, 
il est relativement facile de découvrir l’agent pathogène, même 
dans des efflorescences excisées post mortem ; ces deux derniers 
agents microbiens possèdent en effet une résistance autrement 
effective que celle du gonocoque ou du méningocoque. 


Le nombre des cas de septicémie gonococcique dans lesquels 
on a pu retrouver le gonocoque dans les métastases cutanées est 
encore restreint; mais il ne tardera pas à s'accroître lorsqu'on 


(1) Le professeur Pascnex et pe Jexrz ont publié dans la Medizinische 
Klinik de 1922 un cas d'infection générale gonococcique avec purpura, 
dont le tableau clinique s'accorde avec celui de notre observation. 

On trouva dans les hémorragies des diplocoques réfractaires au Gram, 
mais la preuve péremptoire, c’est-à-dire la culture du gonocoque, fait 
défaut. L'examen du sang et du liquide céphalo rachidien fut négatif et 
aucune culture ne fut faite avec les efflorescences. On ne peut donc élimi- 
ner la possibilité d’une infection méningococcique chez un gonorrhéique. 
Un cas de ce genre a été publié il y a déjà quelques années par Fürbringer 
(Deutsche Med. Wochenschr., 1896). 

(2) BruusGaarp a fait les mêmes constatations dans les éruptions cutanées 
hématogènes de la trichophytie profonde (Brit. Journ. of Derm. and Syph., 


1922). 
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procédera à un examen microscopique et bactériologique soigneux 
d’efflorescences récemment écloses, ci-inclus l’ensemencement 
des efflorescences profondément excisées sur les milieux de cul- 
ture. C’est aussi confirmé par les belles recherches de Du Bois. 
Dans un cas de septicémie gonococcique avec des métastases 
cutanées, il a trouvé des gonocoques dans les pustules récen- 
tes ; dans les pustules plus âgées le gonocoque a presque disparu, 
très difficile à mettre en évidence dans les frottis (1). Lorsque 
les recherches restent négatives, ce qui n’est pas rare, il ne faut 
pas se hâter de conclure que le cas est dû aux endotoxines micro- 
biennes. Le résultat de l’examen peut être dû à ce que les diplo- 
coques étaient en très petit nombre, ou bien qu'ils sont déjà 
détruits quand l’exanthème a fait son apparition. Ce que nous 
voyons, constitue, comme le fait remarquer Oluf Thomsen, dans 
sa remarquable description des exanthèmes au cours de la septi- 
cémie méningococcique, la réaction de l’organisme contre le 
microbe vaincu. Ilen est de même dans l'infection générale gono- 
coccique, le gonocoque est rapidement détruit par linflammation 
réactive, dont les efflorescences sont l'expression clinique. 

L’exanthème était constitué dans notre cas, en majeure partie, 
par des efflorescences que l’on doit considérer comme pétéchies 
nettes. À côté de celles-ci, on voyait également quelques taches 
ou papules érythémateuses, mais quelques-unes d’entre elles 
présentaient, elles aussi, peu de temps après leur apparition, 
des foyers hémorragiques centraux ; l’éruption peut donc être 
qualifiée à juste titre de purpura. L'examen microscopique démon- 
tra, par contre, que même les taches paraissant d’origine exclusi-. 
vement hémorragique présentaient à côté des hématies, des amas 
périvasculaires de leucocytes et de lymphocytes. On constata en 
outre qu’une stase sanguine accentuée dans le réseau vasculaire 
horizontal supérieur et dans les vaisseaux papillaires avec de 
rares hématies extravasées, suffit, à elle seule, à reproduire le 
tableau du purpura. Ce fait était particulièrement évident dans 
les efflorescences récentes, où l’on trouvait des gonocoques en 
plus grande quantité. 

L’exanthème doit donc être attribué, au point de vue anatomo- 
pathologique, à une inflammation exsudative, dans laquelle le 
` processus hémorragique est plus ou moins accentué. 


(1) Cuarues Du Bois. Kératoses blennorrhagiques ou dermatitis gonococci- 
ques (Acta Derm. et yen., vol. V, fase. I). 
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On ne peut, par conséquent, établir de distinction absolue 
entre les formes érythémateuses et les formes hémorragiques. 
Au contraire, les deux formes sont ici comme dans les exanthèmes 
septiques en général intimement liées par des formes intermé- 
diaires etles efflorescences diverses apparaissent le plus souvent 
simultanément dans un seul et même cas. Cela n'empêche pas 
que les taches érythémateuses et les infiltrations inflammatoires 
nettes ne prédominent dans certains cas, les formes hémorragi- 
ques pures dans d’autres. Plus laffection prend un caractère 
sérieux, plus le syndrome hémorragique devient prédominant, 
qu'il faille chercher la cause de ce fait dans une diminution de la 
résistance du malade, ou dans une augmentation de la virulence 
microbienne. Le meilleur exemple de ce fait nous voyons dans 
les cas de septicémie méningococcique aiguë avec issue mortelle, 
dans lesquels les hémorragies cutanées constituent souvent le signe 
clinique le plus important et le plus frappant. On reste stupéfait 
de leur extension et de leur accroissement rapides; de petites 
pétéchies deviennent parfois en quelques heures de vastes ecchy- 
moses, donnant à l’examen microscopique un tableau très carac- 
téristique : dans les efflorescences récentes, on trouve des extra- 
vasats sanguins purs autour des vaisseaux, et, au sein de ceux-ci, 
de nombreuses cellules endothéliales détachées et remplies de 
méningocoques (Oluf Thomsen et F. Wulf) (1). Bien que linfec- 
tion gonococcique prenne rarement un caractère aussi foudroyant 
que celles que l’on observe dans les casles plus graves d’infection 
méningococcique, il est extrêmement vraisemblable qu’on peut 
. retrouver, au cours de la première, les mêmes extravasats san- 
guins purs, et du reste ce qui est plus important, le même aspect 
microscopique. C’est au moins ce qui semble résulter de notre 
cas, où l’examen microscopique présentait, en ce qui touche 
l'affection vasculaire et la distribution microbienne, une disposi- 
tion manifestement semblable à celle qui a été décrite par Thom- 
sen et Wulf (2). 

[n’y a entre les deux tableaux qu'une différence de degrés. 


(1) Our Tnomsex et F. Wuzr. Septicémie gonococcique et méningite 
(Méningite exanthématique). Communications de l’Institut sérothérapique 
National (t. IX, 1917). 

(2) Septicémie méningococcique, note de Oluf Thomsen et F. Wulf (pré- 
sentée par Th. Madsen.. Extrait des Comptes Rendus des séances de la 
Société de Biologie, t. XXXIII, p. 701. 
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En réalité le tableau clinique de l'infection méningococcique 
aiguë et celui de l'infection gonococcique aiguë avec méningite 
et hémorragies, présentent une telle similitude que, seule la cul- 
ture microbienne permet d'établir le diagnostic différentiel. Nous 
ignorons entièrement pour quelles raisons linfection générale 
gonococcique prend, dans certains cas, le caractère que nous 
venons de décrire : il est peu vraisemblable que cette forme soit 
due à un type spécial de gonocoque : on n'avance pas beaucoup 
à la solution de la question en invoquant une prédisposition 
organique dans ces cas, à cet égard non plus: nous ne savons pas 
grand’chose (1). 

Le type de notre cas répondait, ainsi que nous l'avons signalé 
plus haut, au type I de Vollmond (2). Or ce type donnerait nais- 
sance, d’après Vollmond lui-même, aux formes cliniques les plus 
bénignes, sans complications. Le type le plus virulent serait tou- 
jours d’après le même auteur, le type II, qui serait, chose assez 
étrange, l’agent pathogène dans tous les cas de vulvo-vaginite 
infantile qu’il a eu l’occasion d'examiner. 

D'autre part Jætten (3), qui range les espèces de gonocoques 
sous 4 types, À, B, Cet D, affirme que tous les malades porteurs 
des types A et B présentent des affections de forme tenace et 
grave. Les types C et D seraient par contre caractérisés par des 
infections légères. Nous n’avons pas eu l’occasion d’expérimenter 
les sérums types de cet auteur, et comme Vollmond ne la pas 
fait davantage, il nous est impossible de dire où l’espèce qui con- 
cerne notre cas se trouve dans le schème des types de Jætten. 


(1) L'on a vu des exemples d'infection générale gonococcique chez des 
frères ou sœurs, affectant exactement la même forme clinique, en sorte 
que l’un des cas était une reproduction fidèle des autres. Magnus Moller 
signale dans son travail « Gonorrhoe Beobachtungen bei Männern ». Arch. 
Derm. und Syph. Bd. LXXI, deux cas de septicémie gonococcique avec 
un exanthème maculo-papuleux très étendu. Les deux malades étaient 
frères ; ils avaient, été contaminés à des époques différentes et la source 
de l'infection était également différente. On est fort tenté d'admettre ici, 
comme le fait remarquer Magnus Moæller, qu'il existe une disposition 
organique individuelle qui a déterminé la localisation du gonocoque. 

Nous avons nous-même soigné deux frères présentant une gonorrhée 
aiguë, au cours de laquelle se manifestèrent de la prostatite, des troubles 
articulaires, de l’iritis et de la conjonctivite ; chez l’un des frères le tableau 
clinique se reproduisit à l’occasion d’une nouvelle infection. e 

(2) Vozrmoxn, F. Undersælcelser over gonokoktyper og gonokoksera. Copen- 
hague, 1923. 

(3) Jærres, K. W. Zeitschr. f. Hygiene, 1921, vol. 92. 
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La discordance qui existe entre les conclusions de Jætten et 
celles de Vollmond, touchant les rapports des types pathogènes 
avec la gravité du tableau clinique est encore accentuée par notre 
observation, où un gonocoque du ‘type I (le moins virulent 
d’après Vollmond) a déterminé une infection de l’allure la plus 
grave qui soit, en définitive, possible de constater chez un 
malade n'ayant pas succombé à la septicémie. Dans ces condi- 
ditions nous croyons pouvoir affirmer que les recherches touchant 
les rapports du type de gonocoque avec la forme plus ou moins 
grave du tableau n'ont pas donné des résultats suffisamment cer- 
tains pour permettre de tirer une conclusion pratique d’une 
détermination éventuelle du type microbien dans un cas donné. 

En ce qui concerne la réaction sérologique des malades à 
l'égard des divers types de gonocoques, Vollmond a observé que 
la plupart des réactions positives (fixation du complément) s’ob- 
tiennent lorsqu'on emploie le type I comme antigène, même 
— ce qui est surprenant — lorsque le malade n’a pas été infecté 
par un agent appartenant à ce type. Sur 46 malades, Vollmond 
a obtenu 12 réactions positives. La plus marquée d’entre elles a 
descendu jusqu'à la dose de 0,0025 (dilution à 1 : 125). 

Nous avons également effectué, dans notre cas, la fixation du 
complément avec le sérum du malade et son propre type. Nous 
avons obtenu une fixation positive descendant à la dose atteinte 
par Vollmond, dans sa réaction la plus intense, notamment 
0,0029 cm’. La preuve sérologique du rapport étiologique entre 
agent pathogène isolé et l’affection du malade était donc faite, 
bien qu'elle ait pu, à côté des autres examens ultérieurement pra- 
tiqués, paraître superflue. 





x 


# E 


L’examen microscopique et bactériologique approfondi des 
efflorescences excisées sur le vivant a établi que la plupart des 
exanthèmes hémorragiques dans les infections générales micro- 
biennes, aiguës ou chroniques, sont des dermatoses infectieuses 
pures provoquées par lagent responsable de l'infection générale. 
L’exanthème est entièrement assimilable à une métastase des 
organes internes. On ne peut naturellement exclure entièrement 
la possibilité d’exanthèmes dus aux toxines ou endotoxines 
microbiennes — et cette origine est notamment vraisemblable 
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dans certains érythèmes fugaces et éruptions ürticariennes — 
mais il est certain que ce groupe tend à se restreindre à mesure 
qu’on décèle la présence d'agents pathogènes. Plus que tout autre, 
E. Fraenkel a ici contribué à étendre le domaine de nos connais- 
sances, aussi bien pour ce qui est des tableaux cliniques que des 
découvertes de caractère anatomo-pathologiques. Parmi les cas 
publiés dans son dernier travail (1), il en est un, concernant une 
infection générale par le bacille de Friedländer (bacillus pneu- 
monie Friedländer) qui mérite d’être relaté ici (2). I s'agissait 
d'une fillette de 6 ans chez qui la maladie avait pris Ja forme 
d’une méningite purulente mortelle avec hémorragies sous-cuta- 
nées localisées aux jambes (2). Le bacille de Friedländer fut 
démontré non seulement dans l’exsudat purulent des membranes 
de la moelle spinale mais aussi dans les ecchymoses sous-cutanées ; 
aussi bien par la culture que dans les coupes les microbes furent 
trouvées dans les infiltrations. 

Fränkel fait remarquer l'importance clinique de ce cas, qui 
établit que les méningites, dues à d’autres microbes que le ménin- 


(1) Weitere Untersuchungen über metastatischen Dermatosen bei akuten 
bakteriellen Allgemeinerkrankungen. Arch. f. Derm. u. Syph., 1921.Fests- 
chrift Paul Unna Bd. I. 

(2) Fraëxkez fait remarquer ici le siège sous-cutané de hémorragie, 
tandis que, dans le typhus exanthématique et dans la septicémie ménin- 
gococcique, elle siège dans les couches superficielles du derme et dans le 
corps papillaire. Il voit dans ce fait une conséquence de la diversité du 
point d'attaque dans la peau des espèces microbiennes et donne à, ce 
signe une certaine importance au point de vue du diagnostic différentiel. 
Cette différence de localisation peut cependant s'expliquer par ce fait qüe 
les exanthèmes infectieux hématogènes prennent naissance, surtout aux 
extrémités inférieures et notamment aux jambes, dans le réseau vasculaire 
profond, de préférence le réseau veineux mais aussi dans le réseau arté- 
riel, et se traduisent en conséquence sous forme de nodosités hypodermi- 
que ou dermo-hypodermique. Sur les extrémités supérieures ou au niveau 
du tronc, où l’origine se trouve dans les vaisseaux du chorion ou du corps 
papillaire, on observe des taches ou des papules : la nature de l'infection 
est par contre, d’une importance secondaire. Pour en citer quelques exem- 
ples, c’est là une constatation que l’on peut faire notamment dans les cas 
de tuberculides papulo-nécrotiques où l’on trouve au niveau des jambes 
des nodosités nécrolisantes profondes (tuberculides nodulaires), tandis 
que les extrémités supérieures portent des papules plus superficielles ; il 
peut en être de même dans la syphilis, et fréquemment dans les érythèmes 
polymorphes, où l’on trouve au visage et sur les extrémités supérieures 
les infiltrations érythémateuses superficielles, et sur les jambes les nodo- 
sités érythémateuses dermo-hypodermiques, dues à des phlébites ou endo- 
phlébites profondes; on peut faire la même observation en ce qui concerne 
les formes diverses de purpura. 
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gocoque, peuvent-elles aussi s’accompagner d’hémorragies cuta- 
nées d’origine bactérienne. On peut même aller plus loin : le cas 
que nous venons de décrire établit qu’on peut en dire autant de 
la méningite gonococcique, mais par ceci la série n’est sûrement 
pas finie. Il est vraisemblable qu’on pourrait: également trouver 
dans la méningite tuberculeuse des -hémorragies dues au bacille 
de Koch; l’hémorragie cutanée est loin d'être rare dans linfec- 
tion générale tuberculeuse, notamment dans l’enfance, et dans 
ces hémorragies, le bacille tuberculeux peut être retrouvé sans 
difficulté, de même que, dans ces cas, la méningite constitue sou- 
vent le signe clinique cardinal. 


LICHEN CORNÉ HYPERKÉRATOSIQUE 
AVEC ÉRYTHRODERMIE, LICHEN PLAN, 
LICHEN BUCCAL 


Par Henri MALHERBE, de Nantes. 


La récente publication du D" Nicolas parue dans le numéro de 
novembre 1923, des Annales de Dermatologie, sur l'unicité ou la 
dualité du lichen plan, nous a remis en mémoire un cas fort 
curieux que nous avons observé en 1920. 

Nous avons vu évoluer simultanément, sur la même malade : 
une érythrodermie, un lichen corné hyperkératosique, un lichen 
plan et un lichen buccal. 


OBSER VATION 


En avril 1920, on amène à notre consultation Mile X..., paysanne 
des environs de Nantes, parce qu'elle est atteinte d'une éruption 
bizarre que l’on n’a pu définir. ` 

Habitant une bourgade englobée dans une vaste base américaine 
établie dans la contrée pendant la guerre (1918, 1919), on la dit atfec- 
tée d'une horrible lèpre exotique, ou tout au moins d’une syphilis 
extraordinaire. 

Agée de 47 ans, célibataire, cette fille n’est plus réglée, elle est habi- 
tuellement constipée ; mais autrement elle a toujours joui d’une par- 
faite santé. 

Ses antécédents héréditaires n’offrent rien de notable, il n’y a jamais 
eu de dermatose dans sa famille. 

Dix mois avant le début de l’éruption actuelle, Mile X... éprouve 
une très violente émotion. Sa mère, vieillard en enfance échappe, à la 
surveillance et va se noyer dans un puits. A partir de ce jour, notre 
patiente voit sa santé s’altérer, elle devient nerveuse, impression- 
nable. 

En fin juillet 1919, paraissent les premières manifestations 
cutanées. 

De vastes placards rouges s'étalent sur le front, les joues, le cuir 
chevelu ; puis gagnent le cou sur les faces latérales, la région anté- 
rieure jusqu’à la naissance du thorax, enfin la nuque. Les cheveux 
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tombent en abondance. Bientôt s’éveillent de vives cuissons et de vio- 
lentes démangeaisons. Rapidement la couleur se fonce, devient vio- 
lette par place. La peau s’épaissit et de gros « boutons bruns » au dire 
du sujet, naissent disséminés sur ces zones éruptives. En peu de jours 
ces papules ou nodules se couvrent de «croütes » jaunes, épaisses, 
fort adhérentes, ces éléments finissent par confluer et font des plaques 
saillantes. 

On essaie en vain diverses médications. En février 1920, la face dor- 
sale des doigts, des mains, puis des poignets est envahie. La face 
palmaire des mêmes régions et enfin la face antérieure des poignets 
sont prises à leur tour. 

En procédant à cette première visite à un examen méthodique et 
minutieux de la peau, nous faisons les constatations suivantes : 

La face est uniformément écarlate avec quelques taches violacées. 

La peau un peu empâtée n’est pas sensible à la pression ou au pince- 
ment; une pression même énergique, ne la fait pas pâlir. Sur cette 
Te érythémateuse s’étalent des masses cornées fort épaisses, gri- 
sâtres ou jaunâtres formant une nappe continue et constituant sur le 
front, les arcades sourcilières, le nez, la lèvre supérieure un véritable 
masque. 

Craquelées par endroits, ces productions cornées très adhérentes ne 
s’enlèvent que difficilement. On en retrouve d’analogues sur les joues, 
le menton et les oreilles. Par un grattage patient à l aidé d’une curette, 
on parvient à soulever et à dr en bordure des nappes, quelques 
fragments de ces cornes, au-dessous le derme se montre d’un violet- 
noir, ordinairement sec, parfois un peu suintant et saignant. 

A côté de ces plaques cornées, il existe de grosses papules arron- 
dies, saillantes, couvertes d’unecarapace cornée. Ce sont vraisemblable- 
ment des éléments éruptifs isolés, éléments qui en confluant forment 
les plaques étendues que nous venons de décrire sur la face. On 
note encore dispersées entre ces grosses papules cornées, de nom- 
breuses papules de faibles dimensions d’un rouge sombre, compara- 
bles en volume à une forte tête d’épingle blanche, de forme arrondie, 
à limites nettes un peu déprimées au centre; plusieurs offrent -avec 
netteté des stries blanchâtres. Quelques-unes de ces papules se sont 
groupées et font des plaques rondes de petite étendue. 

Ces papules sont, sans hésitation possible, des éléments de lichen 
plan. . 

Si alors on fait ouvrir la bouche à la malade, on aperçoit tapissant 
la voûle palatine, la face interne des joues, une éruption typique de 
lichen plan des muqueuses. 

La langue est indemne. 

Ces lésions de la bouche sont totalement ignorées de la malade, 
elles n’ont jamais causées de sensation quelconque. 

Du côté des yeux on relève une injection intense des conjonctives 
(yeux rouges). Le sujet se plaint de cuissons vives des yeux et ne peut 
s ‘appliquer à aucun travail délicat. 

Sur le cuir chevelu où les cheveux sont rares, sur la nuque, le cou, 
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il n'existe qu'une vaste nappe érythrodermique sans le moindre élé- 
ment papuleux. Sur le dos des doigts, des mains et des poignets, 
nous retrouvons les mêmes lésions que sur les parties supérieures du 
corps. 3 

A la face palmaire et à la région antérieure des poignets, même 
éruption. 

lci comme sur la face des papules isolées de lichen plan des plus 
nettes. A noter pour les ongles quelques particularités. Chaque ongle 
est certi sur tout son pourtour d’un bourrelet corné, épais, gris jau- 
nâtre. L’ongle lui-même est épaissi de teinte jaunâtre, non friable, un 
peu rayé dans le sens de la longueur (1). 

Tout le reste du tégument est parfaitement sain. 

Ainsi par une analyse méthodique de cet ensemble éruptif com- 
plexe, un peu troublant de prime abord, on arrive à préciser le dia- 
gnostic et on peut dire : érythrodermie, lichen corné hyperkéra- 
tosique, lichen plan, lichen buccal. 

Très lente fut l’évolution de cette dermatose. Elle dura plus d’un an. 
Lorsque nous vîmes la malade pour la dernière fois, elle était en voie 
de guérison. ` 

A ce moment sur de nombreux points, des taches pigmentaires bru- 
nâtres, foncées, succédaient aux lésions primitives, la peau en parais- 
sait comme tigrée (2). 

Une biopsie eut élé fort opportune devant un tel cas. Malheureuse- 
ment la patiente d'esprit borné, de caractère méfiant s'y refusa tou- 
jours avec obstination. 


Quelques remarques sont certes à faire à propos de cette obser- 
yation. 

D'abord quelle explication peut-on donner touchant l'érythro- 
dermie ? 

Ces nappes rouges sont lindice d’une violente congestion du 
‘derme. Elles sont surtout signalées dans le cas de lichen à marche 
aiguë. Or chez notre malade, sans exagération, on peut considé- 
rer la dermatose comme ayant eu au début une allure plutôt aiguë. 

Mais Pintérèt principal est la présence et l’évolution simulta- 
née sur le même individu d’un lichen plan et d’un lichen corné. 

De pareils cas ne sont pas inconnus, mais laccord est loin 
d’être fait entre les dermatologistes sur l'interprétation qu’on en 
peut donner. 


(1) On semble retrouver là certains des caractères attribués par 
DusreuiLu au lichen plan des ongles. 

(2) La malade avait usé dans son traitement d’arsenic sous forme d’hec- 
tine ; doit-on attribuer cette pigmentation à ce médicament? Nous ne le 
croyons pas ; car l’usage de l’As ne fut que très temporaire. 
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Deux opinions sont émises : 

Les uns ne voient dans de tels faits qu’une simple coïncidence. 
Ils font les plus grandes réserves sur la tendance qu'on à pu 
avoir à établir de ce chef un lien de parenté plus ou moins étroit 
entre le lichen plan et le lichen corné. Voici les différents argu- 
ments qu'ils invoquent pour justifier leur manière de voir. Le 
lichen corné, bien loin de là, n'est pas toujours précédé de lichen 
plan, le lichen corné existe sans lichen plan, le lichen corné enfin 
peut apparaître sur de vieux foyers eczéma suintants et croû- 
teux, sur des éruptions de lichen même. Ce n’est peut-être, 
disent-ils, que le terme évolutif auquel peuvent aboutir diverses 
dermatoses. Enfin comment concilier les différences histologi- 
ques profondes qui séparent ces deux dermatoses ? 

Pour les autres, qui tendent à admettre entre les deux derma- 
toses quelques rapports de parenté, qui ne voient dans cette asso- 
ciation que deux modalités éruptives d’une même maladie (quel- 
ques-uns sont même très affirmatifs sur Pidentité du lichen plan 
et du lichen corné), ces motifs ne sont pas convaincants et ils 
leur opposent les raisons suivantes : 

Dans le lichen plan tous les intermédiaires existent entre les 
papules de lichen plan typique, non saillantes, et les plaques 
épaisses, verruqueuses, cornées de lichen corné (1). 

En outre, sur le même sujet, la présence des deux derm: atoses 
nest pas si rare. 

Enfin il y a plus qu’une coïncidence quand on voit évoluer sur 
le même terrain aveë le même caractère prurigineux, la même 
allure chronique ces deux éruptions. Restent les différences his- 
tologiques. Si naguère, ce critérium fut intangible, il n’a plus 
aujourd’hui la même portée. En histologie nous savons tous 
actuellement que la même causé peut engendrer des réactions tis- 
sulaires très différentes. 

Sans oser avoir latémérité de trancher semblable question avec 
l'étude très incomplète d'un seul cas, on ne peut se défendre de 
rester grandement impressionné quand on voit, comme chez notre 
malade, les deux dermatoses si étroitement mêlées, si pareilles 
dans leur mode d'évolution. 

Tout logiquement alors, par une tendance conforme à la rai- 


(1) En 1900 à la séance du 3 mai de la Société Dermatologique, Besxier 
faisait cette remarque : « Nous savons bien que le lichen plan offre dans 
son évolution normale des phénomènes hyperkératosiques ». 
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son, lesprit est entraîné à ne voir là qu’une seule maladie dont 
les manifestations éruptives sont susceptibles de revêtir des moda- 
lités différentes. Pour peu d’ailleurs que les observations de tels 
faits aillent en se multipliant, on ne pourra indéfiniment invoquer 
la coïncidence et il faudra bien admettre qu'il y a quelque chose 
de plus. | 

Certes nous ignorons encore tout de la vraie nature du lichen 
plan. Les idées actuelles qui inclinent à le rapprocher des mala- 
dies éruptives, toxiques, infectieuses, le rejetant du groupe des 
réactions cutanées diathésiques ne sont en somme que supposi- 
tions. Mais devant un exemple comme celui que nous venons de 
relater, il paraît assez conforme aux faits naturels, qui sont sou- 
vent plus simples que nous ne les supposons, de ne voir qu’une 
seule et même éruption polymorphe dans ses expressions objec- 
tive et jusquà démonstration évidente du contraire, l’idée des 
parenté entre lichen plan et lichen corné, ne semble ni impos- 
sible, ni contraire au bon sens. 


SUR LE ZONA GÉNÉRALISÉ 
ET SES VARIÉTÉS GANGRÉNEUSES 
(AVEC UNE NOTE SUR LES TOXICODERMIES 
PAR LA CYANAMIDE) 


Par Ch. LAURENTIER 
Chef de Clinique à la Faculté 
Travail de la Clinique de Dermato-Syphiligraphie de Toulouse (P! Ch. Audry) 


On définit l’Herpes zoster un syndrome anatomo-clinique 
caractérisé par : 

a) Une éruption de vésicules groupées sur une base irritative 
(Willan) ; 

b) La disposition des éléments vésiculeux sur un territoire 
cutané répondant à toute l'étendue ou à une partie de l'étendue 
d’un ou plusieurs territoires radiculaires (Head et Campbell) ; 

c) Des douleurs à type radiculaire précédant, accompagnant 
ou suivant l’éruption et des symptômes accessoires ganglion- 
naires, moteurs, sensitifs, vaso-moteurs ou trophiques. 

d) Enfin, par le fait très remarquable, qu’à l'inverse de tous 
les herpès, il semble conférer à l'individu atteint une immunité 
comparable à celle qui suit les pyrexies exanthématiques. 

Le zona, par la topographie de son éruption cutanée ou 
muqueuse dessine des formes cliniques multiples ; on distingue 
en réalité dans ce syndrome : 

1) La forme typique (avec ou sans vésicules aberrantes) limi- 
tée à un territoire radiculaire ; 

2) La forme de « zona multiple » étendue à plusieurs terri- 
toires radiculaires (zona double, zona hémiplégique) ; 

3) La forme de « zona généralisé », celle qui nous intéresse. 

Nous considérons comme généralisés, les zonas dont l'exten- 
sion est telle qu'elle masque la distribution radiculaire des 
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éléments que, seul, un examen attentif et prévenu permet de 


retrouver. 


Il 


Ces zonas sont très rares et la littérature, en compte bien peu 
d'observations ; si, dit Lüvwenfeld, les cas de vésicules aberran- 
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tes au cours de zonas ne sont pas rares « les faits ou la dis- 
persion des vésicules à partir d’un foyer initial arrive à consti- 
tuer une éruption zostérienne systématisée, ne sont pas très 


nombreux ». La généralisation, ajouterons-nous, est vraiment 


l'exception : 
Le cas de Tommaso de Amicis (1882) cité par Besnier se rap- 


porterait en réalité à la maladie de Dühring. 
Celui de Colombini (1893) cité par Blaschko rentre, lui, dans 
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notre définition ; il a trait à un homme bien portant âgé de 
30 ans présentant un zona s'étendant sur presque tous les terri- 
toires médullaires et les branches du trijumeau ; des cas d’//er- 
pes zoster généralisé, ajoute Pauteur, ont été décrits par Pen- 
neti (1), Pugliesi (2) ; nous n'avons pu les retrouver. 

De 1911 à 1924, Nobl et ses élèves ont écrit sur le zona des 
mémoires importants ; Lüwenfeld vient encore dans une excel- 
lente étude de reprendre la question; mais parmi les observa- 
tions qu’il cite (Obs. de Nobl), deux seulement nous intéressent : 

En 1913, celle d’un vieillard de 83 ans avec //erpes zoster de 
locciput et de la nuque suivi de généralisation et 4 observations 
analogues (Wiener dermatologische Gesellschaft). 

En 1918 (même société), celle d’un homme de 57 ans présen- 
tant un //erpes soster du ganglion cervical inférieur qui, à cause 
de la nature pustuleuse de l’exanthème généralisé qui suivit, fut 
soupçonné de variole et dirigé sur l'Hôpital des Contagieux ; il 
présentait en outre un exanthème buccal accusé. 

Quant aux autres observations rapportées par Lôwenfeld, nous 
les mettrions dans le groupe des zonas multiples à vésicules 
aberrantes ; aussi n’en ferons nous point mention. 

On voit par ce court aperçu historique que les observations de 
zona généralisé ne sont pas nombreuses ; aussi, ayant eu locca- 
sion d'étudier un cas de ce genre dans la Clinique de Dermatolo- 
gie (Pr Audry), croyons-nous intéressant de le publier. 


II 


K... A... Arménien, 52 ans, manœuvre de profession, a perdu sa 
mère âgée de 4o ans (suites de couches) et son père (72 ans) d'hémor- 
ragie cérébrale. Il avait deux frères dont l’un est mort à 30 ans de 
typhoïde, l’autre à 23 ans de péritonite. 

Lui-même n’a pas présenté de maladie de l'enfance; à 14 ans il'est 
atteint de typhoïde et dès lors jouit d’une excellente santé; il se marie 
à 4o ans et sa femme âgée maintenant de 36 ans est bien portante ; 
ils ont une fillette de 4 ans en parfaite santé. 

K... A..., arrive le 8 janvier dernier à Marignac (Haute-Garonne) 
pour travailler dans une usine de « cyanamide » ; un mois passe sans 
que l'ouvrier accuse le moindre malaise; mais le 15 février il tombe 
malade, est traité par notre excellent confrère le Dr Vivès qui très obli- 
geant nous écrit : 

« Cet Arménien travaillant à la manipulation de la cyanamide en 
poudre, n’a pu, comme beaucoup de ses camarades, échapper aux 
troubles d'intoxication qui se caractérisent de la façon suivante : 
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Erythème localisé sur les parties du corps les plus exposées à l’ac- 
tion des poussières : face, mains, avant-bras, thorax parfois, face 
interne des cuisses, puis aussi scrotum et verge ; œdème de la face, 
bouffissure des paupières. Je ne peux mieux comparer cet érythème 
qu'à celui présenté par les « Ypérités » de la guerre. 

Le malade qui nous occupe a présenté ces accidents : traité comme 
ses camarades, 





Fig. 3. 


Fig. 2, — « L’Arménien » « La topographie radiculaire n’est visible que dans 
certains territoires où les éléments sont relativement peu nombreux et où les 
terriloires radiculaires voisins sont indemnes ou presque ». 

Fig. 3. — L'Arménien. 


a) Bains d’amidon, 

b) Pommade à l’oxyde de zinc, 

c) Régime lacté, . 
il a vu d'abord rétrocéder ses lésions cutanées ; mais peu après l'éry- 
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thème fait place à une dermatose ulcéreuse s’accompagnant de mau- 
vais état général ; c’est en Ve de ce syndrome que nous avons 
décidé l’hospitalisation… 


C’est ainsi que le 16 mars entre à la Clinique un malade présentant 
une dermatose généralisée, caractérisée essentiellement par un véri- 
table semis d’ulcérations herpétiformes, nécrotiques, s’accompagnant 
de symptômes généraux graves (état typhoïde, sécheresse de la 
langue, albuminurie, urobilinurie. T. = 3g°6. Pouls = 100); 
comme cette dermatite ulcéreuse intéresse aussi la cornée de l'œil 
droit, on voit que notre malade présente d'emblée l’habitus d’un 
varioleux à forme grave. 


En examinant de plus près le tégument on note d’abord la disposi- 
tion des éléments ulcéreux, en corymbe, en coup de feu ; ces éléments 
ont une base inflammatoire, un bord rouge vif, taillé à pic, une 
escharre centrale avec son sillon suppuratif; épars en certaints points, 
groupés sur d’autres, ils sont parfois même confluents et forment 
alors des lésions escharrotiques plus ou moins étendues mais dont les 
bords tranchants, sinueux, policycliques traduisent le caractère herpé- 
tiforme de la dermatose ; de plus sur le territoire correspondant à D‘? 
les éléments viennent sur les deux flancs s’étaler en gerbes : d’ailleurs 
le croquis ci-joint (M. de Frouette, Interne du service) nous dispense de 
détails complémentaires ; disons toutefois que la plante des pieds de 
notre malade est la seule partie du tégument qui ne nous a point paru 
touchée par le processus; de plus l’examen des lèvres et de la 
muqueuse buccale ne laissait voir aucune ulcération ; devant ce syn- 
drome notre Maître porte le diagnostic d'H. Z. G. gangréneux et fait 
examiner les yeux du patient. 


Sxamen des yeux (D' Stillmunkès). 


O. D. = Paupières rouges et gonflées ; injection violente conjonc- 
tivale et périkératique ; chémosis ; iris peu visible à travers la cornée ; 
vaste ulcère central de la: cornée et chambre antérieure trouble. 


O. G. = Injection conjonctivale et périkératique Iris normal. Rien 
aux voies lacrymales. 


L'examen clinique des différents organes est peu instructif; cepen- 
dant la rate est légèrement augmentée de volume; les ganglions 
inguinaux et axillaires sont tuméfiés. Le foie est normal, les poumons 
indemnes; les bruits du cœur, rapide, sont bien frappés. T. A. 
(Pachon) 14/ 6 1/2 les réflexes sont normaux. Du côté du tube diges- 
tif on note seulement la sécheresse de la langue (langue rôtie) et une 
constipation accusée. 


Les données du laboratoire sont plus intéressantes : 
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Hxamen des Urines (Pr Valdiguié). 


Molume des oA heures PME fi Ent) 

Réaction a: SR UE acide 

Urée, 20 grammes spar litre NGT 22 gr. 500 par 24 heures 

ciie. A RUN E O 2 gr. 89 

PHOSDHAE DCR RE TN 2 gr. 0 

AGE ULIQUE 0.200 NE 0 gr. 343 

Giucose r ER E S a ES Néant 

AMDAMINUCT RECU NET o gr. 320 0/00 

PIéMEntSIDIIAN ESS Néant 

TO BLN ET a IE RE . Présence notable 

Matières sanguines . . . = . . Néant 

ASSIS EEE CM ONE Néant 
Hématologie. 


Bordet- Wassermann : Négatif. 
NUMET ULON ER TE 
CABS S Lens 


Pourcentage leucocytaire (15 


Polynucléaires neutrophiles . . . . 
= basophiles. 4 
— éosinophiles 
Lymphocytes . 
MoyensiMono ae 
Grands Monos 
Myélocytes neutrophiles 
—: basophiles Emna 
Cellulesssouchest man AR 


Ponction lombaire. 


Lymphocytes. «< . 
Abune aa ER ET NEC A 
XVassermann EE CT 


3.700.000 


40.000 
mars). 
qe 78 o/o 
à » 
: 0,9 
4 

7 5 

> 6 
à 3 


2 au mm? 
o gr. 40 
Négatif 


Urée sanguine : o gr. 65. 


Dès son entrée le malade est mis au régime lacté; deux lavements 
et une cuillerée à soupe d'huile de ricin amènent une évacuation de 
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selles copieuses (odeur infecte). Tout le tégument est enduit de crème 
de Vienne et recouvert de pansements; cependant la nuit est pénible 
pour le patient qui ne cesse de gémir et de se plaindre de douleurs 
violentes à type radiculaire RUE, 

Le matin la température est à 39°; le pouls bien frappé bat à 102 ; 
durant une huitaine de jours l’état KESE stationnaire, et nous envisa- 
geons « l'exitus » comme probable: mais le 26 au matin le malade 
moins torpide qu'à l'ordinaire commence à répondre aux questions 
qu'on lui pose; la langue est moins sèche, la température descend à 
37°9, le pouls à go; certaines ulcérations perdent leur aspect nécro- 
tique qui fait place à une coloration rosée de bon aloi ; les urines qui 
étaient hautes en couleur sont moins foncées et augmentent de 
volume. 

C’est ainsi que les symptômes semblent évoluer peu à peu vers la 
guérison quand le 29 au matin, nous trouvons le malade prostré avec 
une température à 38°2,un pouls à 110; la langue est redevenue sèche; 
bref ce sont les symptômes du début avec la même intensité; mais un 
fait nouveau vient encore assombrir le tableau clinique; les urines 
sont noires, et un examen rapide nous montre qu'il s'agit d’hématu- 
rie; les jours suivants la température descend à 37°53, 37°, 3605 et le 
pouls devient petit, instable ; nous prescrivons alors de la digitaline 
et de l’hémostyl. Cependant le malade ne cesse de gémir, accusant des 
douleurs violentes dans la région lombaire gauche et sur le trajet du 
sciatique du même côté. Le 2 avril le chiffre de l’urée sanguine est de 
o gr. ôo. 

Nn nouveau pourcentage leucocytaire nous donne : 


Polynucléaires neutrophiles N ET IY 84 
— DASODRIICS EEE 0,9 
— CONAD OP ANCS I 
pho cy ES EEE a 6 
Moyens MONS PR RTC Te 1/ 
(GRANDS ANION OS ER a T A: h 
Myelocytes d ni ere PETER Te o 
Cellules SOUCI Re s 0,5 


Nous avons noté la disparition de ee my los ytose le 18° jours de la 
maladie. 

Du 4 au 11 avril la température oscille autour de 37°5 ; le pouls bat 
à 85, go ; l’hématurie persiste avec la même intensité; cependant 
l’état du tégument s'améliore ; les escharres du début se détachent 
peu à peu et le bourgeonnement des plaies commence à se faire 
jour dans ce sphacè le. 

Dès lors les urines deviennent moins foncées, la température nor- 
male, le pouls reste à 75 et le malade demande à manger (compotes de 
fruits, purée de pomme de terre). Nous constatons chaque j Es l’amé- 
lioration ; les urines ne sont plus noires, mais roses simplement. Le 
visage prend forme humaine ; la conjonctivite et la suppuration des 
ulcérations périoculaires ent pris fin et œil droit complètement perdu 
apparaît maintenant avec ses lésions cicatricielles: cependant le 
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10 mai le malade pisse encore une urine teintée de rouge et l’hématu- 
rie ne cesse que le 15 de ce mois; les douleurs névralgiques lombo- 
sciatiques diminuent de fréquence et d'intensité; elles persistent 
cependant, mais n’ont plus le caractère paroxystique du début. Les 
lésions nécrotiques sont complètement cicatrisées et le malade com- 
mence à se lever. É 

Le 25 juillet, guérison, sauf persistance de douleurs à type nette- 
ment radiculaire, paroxystique. Il wy a plus d'albumine dans les 
urines. 


Telle est l'histoire de notre Arménien qui, à la suite d’un éry- 
thème toxique (cyanamide), localisé d’abord, généralisé bientôt 
après, a présenté un //erpes zoster généralisé de forme très 
grave avec myélocytose sanguine, hépatonéphrite et perte de 
l'œil droit. Que penser d'un tel syndrome et d’abord comment le 
reconnaître ? Il faut croire que le diagnostic est délicat dans 
certains cas, puisque des cliniciens avertis (Tomaso de Amicis) 
ont pu être induits en erreur par des dermatoses de cet ordre; 
on se basera alors sur : 

a) La disposition des éléments ulcéreux en corymbe, en coup 
de feu ; 

b) Le caractère même de ces éléments avec leur base inflamma- 
toire, le bord rouge vif taillé à pic, Pescharre centrale et son sil- 
lon suppuratif ; les contours polycycliques, herpétiformes ; 

c) La topographie radiculaire de Péruptüon, qu'il faut savoir 
rechercher et qui n'apparaît « typique » que dans un ou plusieurs 
territoires cutanés (D'? et V° paire dans notre cas); 

d) Les lésions oculaires, nasales ou auditives, l'adénopathie, 
les douleurs à type radiculaire, etc... 

Le diagnostic différentiel confirmera l'hypothèse d’//erpes sos- 
ter généralisé gangréneux en éliminant successivement : 

a) La gangrène multiple des adultes (Doutrelepont, Hallopeau, 
Carle, Brocq, Darier) primitive ou secondaire à une affection 
nerveuse ou à un état cachectique: il n’y a pas ici de topographie 
radiculaire, de groupement des éléments nécrotiques ; 

b) Les dermatoses gangréneuses d’origine toxique : arsenic, 
ergot de seigle (mal des ardents, feu St-Antoine), etc... ; 

c) Les lésions gangréneuses par caustiques (acide phénique, 
etc etc. ); 

d) Les maladies infectieuses dont les éléments érupuüfs affec- 
tent le type gangréneux (variole; syphilis, etc.) 
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Donc, le plus souvent, l'examen général du malade, la topo- 
graphie de l’éruption, les caractères des éléments qui la consti- 
tuent, l’évolution des symptômes permettront le diagnostic. 

Mais, si la symptomatologie de PHerpes zoster généralisé est 
assez nette, les causes de cette affection restent encore mal pré- 
cisées ; cependant chez notre malade lorigine « toxique » du 
syndrome nous paraît manifeste ; en effet l’'Arménien a d’abord 
présenté un érythème ayant les mêmes caractères cliniques que 
l’érythème toxique due à la cyanamide (D! Vivès) puis P Herpes 
zoster généralisé fit son apparition mais accompagné ici d’un 
cortège de symptômes hépatiques, rénaux et myélocytaires 
qu'il n'a point coutume d’avoir à sa suite : l’hépato-néphrite 
n’est point signalée ; de plus Sabrazès et Mathis ont montré que 
dans l’//erpes zoster le sang ne présente qu'une hyperleucoey- 
tose qui dure 3 jours en moyenne et se traduit par de la polynu- 
cléose. On ne peut objecter la coïncidence ou plutôt la priorité 
de lPhépato-néphrite au zona, puisque ce dernier a suivi l’éry- 
thème toxique, à été contemporain du syndrome hépato-rénal et 
que ces divers syndromes ont évolué parallèlement vers la gué- 
rison. Il nous faut donc admettre que la cyanamide, tout comme 
l’arsenic (zona arsenical) donne lieu à des dermatoses toxiques ; 
ces dermatoses se traduisent il est vrai le plus souvent par des 
réactions cutanées légères (érythème, herpès, œdème, etc.) ; mais 
dans certains cas, elles évoluent sous une forme clinique et au 
milieu d’un tel cortège de symptômes qui mettent en danger la 
vie du malade. 


IV 


L'étude de cette observation pose encore des problèmes qui ne 
sont pas sans intérêt; en effet il s’agit dans notre cas d’//erpes 
zoster gangréneux généralisé. Or si les auteurs sont d’accord 
pour admettre que le caractère « gangréneux » des ulcérations 
herpétiques est lié le plus souvent à l’âge avancé des malades, à 
l’état précaire de leur santé (vieillards, débilités « Nobl »), ils 
expliquent diversement « la généralisation » de léruption. Cest 
en effet toute la pathogénie si contreversée du zona qui est en 
jeu : 

Certains auteurs, dit Claude « s'appuyant sur les faits de zonas 
thoraciques et abdominaux survenus à la suite d’affections pul- 
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monaires, cardiaques (angine de poitrine), hépatiques (choléli- 
thiase), rénales (hydronéphrose, lithiase, urémie), intestinales, 
ont admis l’origine « réflexe » du zona et pensé que l’Herpes zos- 
ter se développe dans les zones hyperalgésiques de Head corres- 
pondant aux viscères malades. Le sympathique serait la voie 
conductrice du réflexe qui modifierait l’état fonctionnel du gan- 
glion rachidien correspondant ». 

Plus générale encore est la conception de Kreibich qui voit 
dans l'{erpes zoster la conséquence d’un réflexe vaso-moteur à 
point de départ spino-ganglionnaire, radiculaire postérieur, médul- 
laire ou sympathique ; cette conception dit Lüwenfeld a rallié 
un grand nombre d’auteurs et « elle explique plus simplement 
l Herpes zoster généralisé par l'extension du processus d’un 
groupe ganglionnaire sur les centres sensibles limitrophes de la 
moelle (Nobl, Fasal, Tryb, Parounagian et Goodman) » ; et 
l’élève de Nobl se demande si, dans certains cas d’origine 
infectieuse, le virus localisé d’abord aux ganglions ou aux nerfs. 
périphériques, ne fait point irruption dans le torrent circulatoire ; 
puis grâce à son affinité spécifique (virus dermo-neurotrope) se 
fixe à nouveau sur les terminaisons nerveuses de la peau provo- 
quant alors les manifestations correspondantes (//erpes zoster 
généralisé par exemple). 

Nous n'entrerons pas dans la discussion de ces diverses théo- 
ries ; les //erpes zoster généralisés sont rares ; notre cas suivi de 
guérison n’a pas permis une étude complète et il nous est diffi- 
cile de dire le processus de la généralisation de l’éruption ; d’ail- 
leurs nous ne pouvons ici parler d’affinité spécifique du toxique 
pour le système nerveux, le malade ayant présenté de la myélocy- 
tose et des symptômes d’hépato-néphrite ; nous savons de plus 
que les troubles morbides, observés chez les travailleurs qui 
manipulent la cyanamide, sont attribués à la formation d’ammo- 
niaque et au passage de ce gaz dans le sang. « S'il n’entrait pas 
dans le torrent circulatoire l'ammoniaque serait transformé, puis 
éliminé en restant inoffensif (D. Lo Monaco et F. Fratalli) ». 
Aussi est-il logique de croire que la généralisation du zona s’est 
faite ici par « voie sanguine » et qu'ici comme dans certaines 
autres intoxications (CO et As par exemple) les signes nerveux 
ont complété le syndrome clinique ; c'est dire qu’il nous paraît 
difficile de voir dans les faits de généralisation de zona « une 
irradiation ou continuité de l’inflammation nerveuse ». C'est d’ail- 
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leurs l'opinion de Lüwenfeld ; en supposant, dit-il, que l’extension 
du processus se fasse comme celui d'une poliomyélite postérieure, 
il devrait se produire au niveau du foyer initial du zona une 
explosion progressive et continue d’éléments. Il n’en est rien et 
« l’éruption rappelle plutôt dans sa généralisation celle qui se 
produit et se propage par voie sanguine (tuberculose miliaire par 
exemple). » 

Mais n'oublions pas que nous n’analysons ici qu’un cas parti- 
culier d’//erpes soster généralisé gangréneux toxique ; peut-être 
dans d’autres cas (zonas infectieux par exemple) le virus déter- 
minant le syndrome radiculo-ganglionnaire emprunte-t-il une 
autre voie; peut-être aussi provoque-t-il des lésions d’intensité 
variable ? 

Schlesinger (1919) a attiré l'attention sur l'étendue des gan- 
glions altérés que dépasse souvent les territoires radiculaires cuta- 
nés et sur les altérations de la substance grise et des vaisseaux 
de la moelle; mais il y a des cas (Wohlwill) où l’on ne peut voir 
des lésions anatomiques au niveau des ganglions correspondants ; 
d’autres auteurs ont noté une albuminose et une hypercytose 
notable du liquide céphalo-rachidien ; celui de notre malade 
était normal (1); c'est que, suivant l’expression de Jadassohn, le 
zona est l'affection qui donne le mieux l’idée du « Syndrome », 
syndrome ressortissant à des causes multiples que par esprit de 
synthèse on a groupées, rapprochées diversement parfois peut-être 
étrangement ; c’est ainsi que pour certains l’//erpes soster 
généralisé serait une forme de passage entre le zona vrai et la 
varicelle (formes de transition entre les deux maladies ; ’antigène 
varicelleux dévie le complément des sérums de malades atteints 
de zona : Mayerhofer, Parounagian and Goodmann etc.). 

Peut-être un jour, au cours d’une épidémie d’Encéphalite 
léthargique (virus neurotropes) les cliniciens verront-ils appa- 
raître chez ces malades des zonas simples, multiples et même 
généralisés ; il appert en effet des travaux de Levaditi et ses élè- 
ves, de Dörr et Schnabel, etc., qu'un même virus peut présenter 
une grande affinité pour la peau, ou pour les centres nerveux ; 
disons simplement pour le moment que nous nous sommes posés 
la question en présence de notre malade ; n’était-il pas permis 


(1) Nous avions à la même époque dans le service un «zona crural » 
sans modifications du liquide céphalo-rachidien. 
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devant ce syndrome typhoïde avec dermatite herpétiforme et 
ulcération de la cornée, d’envisager un instant l'hypothèse d’en- 
céphalite léthargique à forme cutanée ? 


y 


Comme nous venons de le dire le zona, syndrome radiculo- 
ganglionnaire ressortit à des causes multiples ; infectieuse (virus 
filtrant? (fièvre zoster de Landouzy)), bacillaire (radiculite tuber- 
culeuse zostérienne), syphilitique (syphilides zoniformes, réflexes 
(affections des divers organes), etc. Ce n’est pas une « entité 
morbide » mais une simple réaction cutanée, voisine du groupe 
des « Trophonévroses. « En étudiant la pathogénie de ces der- 
matoses, que paraît régir ou favoriser l’altération anatomique ou 
dynamique du système nerveux, on voit que des formes objecti- 
ves cliniques analogues relèvent de lésions de même siège, mais 
de nature différente ainsi qu'il arrive pour le zona ; que certaines 
actions pathogènes produisent assez fréquemment des lésions 
cutanées de même localisation comme il arrive dans le zona, 
dans le rash variolique, dans la scarlatine témoignant ainsi d’une 
sorte d’action élective du poison sur des groupes cellulaires ner- 
veux déterminés ; mais surtout que la spécialisation de l’action 
pathogène est une fait d'exception et que le système nerveux 
réagit dans l’ensemble ou dans une grande partie de ses éléments 
comme il arrive pour les éruptions de tout ordre... La classi- 
fication de ces éruptions n’est donc pas possible, au point de vue 
pathogénique, puisque suivant qu’on a affaire à une même patho- 
génie ou à une pathogénie différente, on peut avoir des effets 
différents ou des effets identiques. Elle n’est pas possible davan- 
tage au point de vue objectif puisque des éruptions de nature dif- 
férente affectent la même apparence objective. Enfin la dissémi- 
nation et la diffusion de l’éruption n'est pas davantage la preuve 
qu'elles n’ont aucune parenté avec le système nerveux, mais seu- 
lement que la nature de l’agent pathogène est telle qu'elle frappe . 
en même temps la plus grande partie de l'axe cérébrospinal ou 
des terminaisons nerveuses sensitives » (Lenglet). 


VI 


Conczusions. — /l existe un zona réellement digne d'être qua- 
lifié de généralisé, mais il est très rare et parmi les soi- 
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disant zonas généralisés, un grand nombre ne sont que des 
zonas multiples. i 
Le vrai zona généralisé est cependant d'autant plus intéres- 
sant à signaler qu'il est, parfois peut-être, méconnu. 
Lacyanamide, tout comme As, GO etc. peut être à Porigine de 
ces zonas el la généralisation sen fait donc par voie sanguine. 


NoTk SUR LES TOXICODERMIES DE LA CYANAMIDE 


C’est un produit chimique qui se présente sous la forme de cristaux 
blancs, très solubles dans l’eau et fusibles à 40°; produit de l’action 
du chlorure de cyanogène sur l’ammoniaque, il a comme formule 
NH? CAz et est toxique. 

F. Koelsch (1916) décrit tous les cas de maladies plus ou moins spé- 
cifiques observées dans les usines où l’on fabrique de la chaux azotée; 
cette toxicité, dit-il, paraît provenir de la cyanamide qui entre pour 
57 0/0 dans la composition de la chaux azotée. 

D. Lo Monaco et F. Krattali écrivent: « Les troubles physiologiques 
observés chez les personnes travaillant à la préparation de la cyana- 
mide sont attribués à l'introduction dans le torrent circulatoire de 
l’'ammoniaque formé, surtout en présence d'alcool. Il se produit outre 
des affections cutanées un état de malaise général subit avec troubles 
psychiques, cardiaques, respiratoires, surtout chez les ouvriers qui 
prennent des boissons alcooliques. Cet état maladif est attribué à la 
formation d’ammoniaque et à son passage dans le système circula- 
toire ; s’il entrait point dans le torrent circulatoire l’ammoniaque 
serait transformé et éliminé en restant inoffensif. L’action de la cyana- 
mide calcique est donc attribuée au groupe CN renforcé par le groupe 
NH? et non pas seulement à la formation de NH? ou d’urée. L'alcool 
élèverait la solubilité de la substance dans l'organisme et renforcerait 
son action spécifique sur le système vasculaire. 

La cyanamide pure a un effet mortel sur les cobayes à la dose de 
o gr. 4 par kg. per os. 

Chez les ouvriers manipulant ce produit, les troubles observés 
(Dr Vivès) sont les suivants : 

« Erythème localisé sur les parties du corps les plus exposées à 
l’action des poussières : face, mains, avant-bras, quelquefois thorax, 
face interne des cuisses, puis aussi scrotum et verge. Œdème de la 
‘face, bouffissure des paupières; l’ensemble des accidents n’est pas sans 

` analogie avec le tableau clinique des Ypérités de la guerre. Dans la 
plupart des cas, la suppression le cause pendant quelques jours (5 à 
8 jours) le régime lacté, et sur le tégument une pommade à l’oxyde de 
zinc font rétrocéder la dermatose ; chez les alcooliques et les sujets 
présentant des tares héréditaires ou acquises, les accidents peuvent 
traîner en longueur et l’érythème fugace du début peut se compliquer 
de pyodermites diverses ; l’albuminurie n’a pas été observée... 
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Fox-Fordyce (Maladie de —). 


Sur la maladie de Fox-Fordyce (Beitrag zur Kenntniss der Fox-Fordyce- 
schen Krankheit), par O. Kess. Dermatologische Wochenschrift, 1924, 
n0 1, p. 1. . 

A une vingtaine d'observations antérieures, K. ajoute la première 
observation allemande prise sur une femme de 33 ans. Au microscope, 
acanthose, œdème épithélial et papillaire, infiltration autour des 
sudoripares dilatées, hyperkératose folliculaire. Il ne s’agit pas de 
neurodermite chronique circonscrite. Cu. AUDRY. 


Frambæsia. 


F. ' 

Etude clinique et histopathologique du Frambæœsia Tropica (Pian) {A 

clinical and histopathologie Study of Frambæsia tropica, par Y. IKEGAMI 
in Acta dermatologica, vol. I, 1923 (Japon). 

I. décrit un chancre, des accidents secondaires (lésions verruqueu- 
ses, croûteuses, ulcéreuses de la peau, des paumes et des plantes, des 
muqueuses et des ongles) et des accidents tertiaires tardifs. Jamais de 
roséole, d'alopécie et de pigmentation anormale. 

Histologiquement, dans le chancre : infiltration papillaire et der- 
mique, constituée de lymphocytes, de plasmazellen et de fibroblastes, 
tréponèmes dans l’épiderme, dans la zone inflammatoire et dans la 
lumière des petits vaisseaux. Dans les accidents secondaires : d’abord 
de l’œdème, de l'infiitration lymphocytaire et des vaisseaux néo-for- 
més, puis apparition des plasmazellen, des histocytes et des fibroblas- 
tes ; prolifération plus ou moins vive des cellules du rete malpighien ; 
tréponèmes très abondants. A la période tardive, similitude à peu près 
complète avec les gommes syphilitiques. L. CHATELLIER. 


Glandes cutanées. 


Les glandes cutanées peuvent-elles se néoformer? (Beitrag zur Frage 
der Neubildungsmôglichkeit der Hautdrüsen), par H. PLAUNER. Archiv 
für Dermat. und Syph., 1923, t. CXLVI, p. 28. 

P. examine la question de savoir si, après la vie embryonnaire et 
fœtale, la peau humaine conserve la faculté de donner naissance à de 
nouvelles glandes, sébacées ou sudoripares. 

Il rappelle d’abord les travaux antérieurs, et en particulier ceux de 
Kyrle à propos des néoformations sébacées du rhinophyma. Lui- 
même a examiné le tégument d’un orifice d'ancienne fistule jéjuno- 
stomiale. Des couches profondes d’un épithélium en acanthose, se 
détachent des boyaux épithéliaux au sein desquels apparaissent des 
groupes de vraies cellules sébacées sans excréteurs ni poils qui ne 
peuvent provenir que de l’évolution même de l’épithélium. De même, 
il existe des formations de même origine qui représentent manifeste- 
ment des sudoripares avec des tubes et des excréteurs. Il ne doute pas 
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que même après la période fœtale la peau ne puisse encore engendrer 
des glandes, les sébacées provenant de l’épithélium superficiel, les 
sudoripares résultant de la prolifération de canalicules préexistants. 
Les glandes restent d’ailleurs rudimentaires et sans fonction effective. 

Cu. Aupry. 
Granulome annulaire. 


Sur le granulome annulaire (Zur Kenntnis der Granuloma annulare), par 
` M. Onrxsren. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 143, 

p. 243. : 

Sur 4 cas cliniques, 3 répondaient histologiquement au type clas- 
sique, et aucun d'eux n'offraient de stigmates de tuberculose. Une 
structure tuberculoïde se découvrait seulement dans le 4° cas qui était 
cliniquement atypique, semblable à un lichen ruber. 

Cu. Aupry. 
Granulome dentaire. i 


Granulomes de l’apex des dents (Sui granulomi apicali del dente), par 

De Veccis (Rinascenza medica, n° 4, 1924), 1 figure. 

Au point de vue clinique et histologique l’auteur décrit les granu- 
lomes qui se forment souvent à l’apex des dents mortes. Il mentionne 
les différentes formes histologiques de ces tumeurs, granulomatose 
lymphocytaire, ou fibro-épithéliale, ou plasmacellulaire. Il décrit avec 
l’aide d’une figure colorée, une forme spéciale de cette granulomatose, 
fréquente chez les sujets syphilitiques et formée presqu’exclusivement 
d'éléments plasmacellulaires. Martelli propose de donner à cette 
variété le nom de plasmome apical ; elle indique à la fois le traitement 
local et un traitement spécifique. F. BALZER. 


Granulosis rubra nasi. 


De la granulosis rubra nasi, par Scomazzoni (Giorn. ital. delle mal. ven. e 
della pelle, fasc. VI, 1924), avec figures. 

La maladie a été observée chez deux enfants, âgés lun de 7 ans, 
lautre de 13 ans, sans antécédents tuberculeux personnels ou de 
famille. Deux frères du second enfant seraient atteints de la même 
affection, hyperhydrose au nez et aux mains; ce cas est nettement 
familial. A examen histologique : hyperkératose marquée aux orifi- 
ces sudoripares; épaississement du stratum granulosum, œdème de 
lépiderme avec karyokinèse du stratum AT Dilatation vasculaire 
surtout du réseau superficiel et périglandulaire, dilatation des lym- 
phatiques; hypertrophie des glandes sudoripares avec altérations dégé- 
nératives de leurs cellules et dilatation des canaux ; infiltration de cel- 
lules mononucléaires autour des canalicules et des vaisseaux, moindre 
autour des glomérules. Une stase sanguine locale engendre la derma- 
tose. L’un des sujets présente de l eee es EF ten a peut-être 
une origine endocrine; il est à noter que son développement se fait 
dans l’enfance et l'adolescence et qu’elle disparaît spontanément à la 
puberté quand le système endocrine a complété son évolution. 


F. Barzer, 
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Granulosis rubra nasi, par Artrom (Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. VI, 1923), avec figures. 

Enfant, âgé de 27 mois, dont la mère a eu autrefois une pleurésie 
et une broncho-pneumonie : il présente nettement les signes d’une 
granulosis rubra nasi : érythème, petites papules sur le nez avec 
hyperhydrose. En même temps réaction tuberculinique positive forte, 
tumeur ganglionnaire du médiastin et du hile gauche démontrée par 
l'examen radioscopique ; de plus au tiers supérieur de la cuisse gau- 
che, nodosité que l’examen clinique et biologique font reconnaître 
comme une gomme tuberculeuse. L'auteur admet l’origine tubercu- 
leuse de la granulosis rubra nasi, suivant en cela lopinion de Ritter 
qui la classe parmi les tuberculides. L'examen d’une papule de Faile 
du nez a montré au microscope un peu d’hyperkératose, une infiltra- 
tion parvi-cellulaire interpapillaire, petits amas de fibroblastes qui 
déforment un peu les papilles. Dans le derme légère infiltration 
lymphocytoïde, ainsi qu’autour des vaisseaux. F. BALZER, 


Herpès. 


Etat actuel de la question des herpès, par G. Marranr (XX Riunione 

della Soc. di Derm. e Inf. Firenze, 23 déc. 1923). 

L'auteur pose les principaux problèmes de cette question relatifs à 
l’unicité ou à la multiplicité des formes herpétiques vulgaires, leurs 
rapports entre elles et avec les formes d’herpès zoster, l’étiologie et la 
pathogénie des ses diverses affections, leur nature infectieuse, leurs 
rapports entre les altérations du système nerveux et les lésions cuta- 
nées du type herpétique. Il existe deux syndromes cliniques de type 
herpétique, herpès vulgaire et le zona. A ces syndromes se rattachent 
la fièvre herpétique et la fièvre zostérienne, attribuables à une cause 
infectieuse propre; ce sontles herpès et zonas idiopathiques ou essen- 
tiels. A ces groupes s'opposent les herpès et zonas symptomatiques, ` 
qui ne diffèrent pas des premiers au point de vue clinique. Les agents 
de ces affections ont dans le système nerveux leur voie de diffusion 
ou un centre de réflexion qui le dirige sur la peau ou les muqueuses 
par l'intermédiaire de nerfs trophiques ou d’actions réflexes vaso- 
motrices, ou de neurites ascendantes ou descendantes : par le même 
mécanisme se produisent les syndromes cutanés de type herpès vul- 
gaire ou de typezona. Une théorie unitaire voudrait attribuer l’origine 
de tous les syndromes herpétiques au même groupe d'agents qui pro- 
voqueraient, soit un zona en se localisant dans les ganglions nerveux 
et les racines postérieures (ganglio-radiculites et poliomyélites posté- 
rieures), soit un herpès vulgaire en se fixant sur les rameaux termi- 
naux des nerfs périphériques (névrites). Pas de caractères pathogno- 
moniques essentiels au point de vue anatomique entre l'herpès vulgaire 
et le zona. Leur nature infectieuse est à l’étude. Le mécanisme de la 
pathogénie de l’herpès est encore obscur ; pour le zona on a reconnu 
les lésions spéciales des ganglions et des racines postérieures, et de 
la moëlle, 
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Dans une série de paragraphes l’auteur examine l'unité des herpès 
vulgaires essentiels et symptomatiques. Le virus des zonas semble 
bien spécifique en raison de son affinité pour le système nerveux et 
certaines parties de la peau et des muqueuses, inoculations non réali- 
sées à la peau du porteur ou d’autres hommes, résultats douteux et 
rares par l’inoculation à la cornée des animaux, mêmes résultats incom- 
plets pour l’inoculation au système nerveux, pour la filtration, etc... 
Le virus de l’herpès au contraire est filtrant avec les bougies et même 
avec le collodion. Il est inoculable au porteur, à d’autres hommes et 
aux animaux, en séries ; la cornée des animaux lui est particulièrement 
sensible, ainsi que la muqueuse du nez, des organes génitaux. Il passe 
dans le système nerveux et le liquide céphalo-rachidien. Il peut passer 
facilement chez les animaux dans les divers organes inoculés, plus 
facilement avec le virus d’origine animale qu'avec le virus d'origine 
humaine. L'auteur expose ensuite le tableau clinique et anatomopa- 
thologique de la kératite herpétique expérimentale, les herpès expé- 
rimentaux de la conjonctive, du nez, de la peau, des organes génitaux, 
de la trachée ; la méningo-encéphalite herpétique expérimentale et les 
lésions du système nerveux ; les phénomènes d’immunité dans le pro- 
cesus herpétique expérimental, la culture, les caractères physiques, 
du virus herpétique, la pathogénie de l'infection herpétique expéri- 
mentale et humaine, la probabilité de la permanence dans le cerveau, 
dans la salive, d’un virus très analogue à celui de l’herpès, le micro- 
bisme latent persistant soit à la périphérie, soit dans le système 
nerveux central ; la variabilité dans l’affinité dermo ét neurotrope du 
virus herpétique ; les affinités qui existent entre les virus herpético- 
salivaire, naso-pharyngien et d’autres virus filtrants, notamment 
entre le virus herpétique expérimental et ceux de la mésencéphalite 
épidémique et de l’influenza. Ces études comparatives offrent aujour- 
d'hui le plus vif intérêt, mais elles sont trop récentes pour conduire 
à des conclusions assurées que l’auteur n’a pas cru devoir formuler, 
notamment en ce qui concerne l'assimilation du virus herpétique et 
d’un virus encéphalitique. Toutefois le virus herpétique paraît se diffé- 
rencier nettement de celui de l'influenza. L'auteur termine ce travai, 
par un tableau des virus filtrants (herpétique, nasophäryngien, encé- 
phalitique, de l’influenza, de la poliomyélite, de la rage, de la variole 
et de la vaccine, de l’aphte et du molluscum contagiosum); il résume 
dans ce tableau l’origine de ces virus, leur pouvoir pathogène, leur 
pathologie expérimentale, les phénomènes relatifs à l'immunité et à 
la pathogénie. F. BALZER. 


Etat actuel de nos connaissances sur l'étiologie de l herpes Zoster (Ueber 
den jetzigen Stand unseren Kenntnisse von der Ætiologie der Herpes 
Zoster), par Liescaurz. Wiener klinische Wochenschrift, 1924, n? 8, p. 183. 
Revue générale des travaux récents. S. rappelle d’abord les nom- 

breuses expériences provoquées par celles de Grüber (1920) sur lino- 

culabilité de l'herpes fébrile à la cornée du lapin, puis ses propres 
recherches sur les « corpuscules du zona » et leur nature parasitaire, 
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Suger et Lauda ont échoué en cherchant à inoculer le contenu des 
vésicules de zona. Au contraire Marinesco et Draganesco ont obtenu 
un résultat positif. Truffi a pu provoquer une encéphalite après une 
inoculation cornéenne, et Meineri aussi par l'introduction intra-cra- 
nienne. Mariani, après plusieurs essais négatifs, a obtenu une kératite. 
Résultats positifs (mais non probants, peut-être) de Souques et Ala- 
jouanine, de Blanc et Caminopetros. Poschen n’a pas réussi. Cipolla 
a obtenu des kératites. 

Avec des vésicules de zona, Kemdratitz a obtenu des vésicules clai- 
res ombiliquées, chez trois enfants, chez lesquelles l’inoculation de vési- 
cules de varicelle resta négative, expérience qui confirmerait l'opinion 
de Bokaï. 

Toute cette question reste à l'étude. Cu. AUDRY. 


Nouvelle contribution expérimentale à l'étude des virus herpétique, 
vaccinique et rabique, par MarrAni. Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. VI, 1923. 


D’après quatre expériences faites sur des lapins le virus zonal a peu 
d’affinité pour la cornée et le système nerveux de ces animaux et la 
période d’incubation du virus dans ces conditions est très longue. Les 
vésicules de la dermatite herpétiforme ne contiennent pas un virus 
offrant plus d’affinité que celui de l’herpès, et l’herpès survenu chez 
les sujets atteints de dermatite herpétiforme ne diffère pas de celui de 
l'herpès ordinaire. L’aphte buccal ne présente pas une affinité parti- 
culière pour la cornée du lapin ni pour son système nerveux. Le virus 
herpétique pendant plusieurs jours résiste à la décomposition cada- 
vérique ; sa virulence, s’il est conservé dans la glycérine, s’est main- 
tenue pendant plus de 3 mois. Chez les sujets porteurs d’herpès labial, 
le virus herpétique existe dans la salive et ne disparaît qu'après la gué- 
rison ; il a semblé manquer dans la salive de 2 cas d’herpès génital. 
Par auto ou hétéro-inoculation, au moyen de scarifications ou par 
voie intradermique on peut reproduire une éruption herpétique sur la 
peau de l’homme, avec transmission en séries ; il y a des formes 
abortives, sans vésicules, reconnaissables au microscope par une dégé- 
nérescence globiforme des éléments cellulaires portant surtout sur leurs 
noyaux qui se divisent en sorte que les cellules deviennent énormes 
et d’un aspect spécial à l’herpès. Sur le lapin le virus herpétique 
cutané provoque une éruption d’un type herpétique, quelquefois avec 
myélo-encéphalite ou même mort. Cette complication peut avoir lieu 
sans qu’il y ait eu de processus herpétique cutané; mêmes résultats avec 
le virus de l’herpès génital humain ; inoculé au testicule il produit une 
orchite quelquefois avec encéphalite herpétique ; le virus du testicule 
est transportable sur le testicule ou la cornée d’autres animaux ; pen- 
dant la période d'état de l’éruption herpétique cornéale la réceptivité 
cornéale persiste pour le virus herpétique. L’auteur n’a pas obtenu 
d’immunité chez les animaux pour la cornée et le cerveau par inocu- 
lations endoveineuses de virus herpétique. L'auteur rapporte une série 
d'expériences variées qui montrent que le virus herpétique animal a 


REVUE DE DERMATOLOGIE 153 





peu d’affinité pour la peau humaine. En terminant il rapporte ses 
expériences sur les rapports qui existent entre les virus vaccinique et 
rabique ; il note dans ses conclusions que la kératite vaccinique ne 
confère pas l’immunité contre l’inoculation sous-dorsale de virus vacci- 
nique ou rabique; les trois virus inoculés dans une émulsion à l’ œil 
du lapin provoquent des kératites herpétique et vaccinique, tandis que 
le virus rabique passe dans le système nerveux. F. BALZER. 
Quelques cas d’herpès récidivant des mains guéris par les rayons 
ultra-violets, par Varaxo (Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 

fasc. I, 1924) 

L'herpès récidivant des mains est moins connu que celui du visage 
ou des parties génitales. L'auteur a porté ce diagnostic dans six cas 
observés avec localisation exclusive aux doigts, mains, poignets et 
avant-bras. Ces affections sont très pénibles à cause de leur tenacité, 
des récidives et de leurs conséquences neuro-psychiques, surtout pour 
la femme. Les rayons violets, en peu de séances, procurent une gué- 
rison complète. Dans 2 cas la guérison date déjà de 12 mois, dans les 
4 autres de 7 et 5 mois. F. BALZER. 


Hydroa vacciniforme. 


Sur létiologie de l’hydroa vacciniforme (Zur Frage der Ætiologie der 
Hydroa vacciniforme). par M. Funrack. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis. 1924, t. CXLVI, p. 903. 

Chez un homme de 20 an5, sujet d’une première observation, il y 
avait une porphyrinurie qui ne se retrouva pas chez deux autres 
malades. Chez ces deux derniers malades, l’irradiation lumineuse, et 
particulièrement l’irradiation ultra-violette ne produisit d’accidents 
qu'au niveau des zones qui avaient présenté des lésions antérieures. 
L'irradiation ne provoqua du reste pas d’hématoporphyrinurie. Dans 
ces cas, on ne peut donc pas faire jouer à l’hématophorphyrine un 
rôle de sensibilisation. Cu. AUDRY. 


Un cas d’hydroa vacciniforme de Bazin, par Nicozas et Garé. Journal 

de Médecine de Lyon, 5 octobre 1923, p. 603. 

Malade âgé de 17 ans. Début il y a cinq ans. Eruption vésico-bul- 
leuse sur le visage et le dos des mains apparaissant spontanément en 
été. Eosinophilie atteignant 5 0/0. Pas d’'hématoporphyrine. 

JEAN LACASSAGNE. 
Ichtyose. 


Le métabolisme dans l’ichtyose (On the Standard metabolism in ichtyo- 
sis), par Marie Kroën et C. Wira. Zn Acta Dermato-Venereologica, 
vol. IT, pp 558, 1922. 

Le métabolisme, fonction de la sécrétion thyroïdienne, est diminué 
dans l'ichtyose. K. et W. le mesurent avec leur spiromètre et prescri- 
vent le traitement thyroïdien, dont ils diminuent les doses, quand on 
augmente le métabolisme. Quand cette mesure ne peut être faite, 
recourir avec prudence au traitement thyroïdien, L. CHATELLIER, 
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Impétigo. 


Recherches bactériologiques sur l'impetigo contagiosa (Bakteriologis- 
che Untersuchungen bei Impetigo contagiosa), par S. Bommer. Derma- 
tologische Zeitschrift, 1923, t. 39, p. 143. 

Conclusions : Sur 45 cas : 8 fois une. vulture pure de streptocoques, 

8 fois culture pure de staphylocoques ; dans tous les autres cas, mixte. 

La plupart du temps, les streptocoques étaient hémolysants. B. n’a pu 

établir aucun rapport constant entre la forme clinique et la variété 

microbienne. Un cas d'impetigo circiné était staphylogène. Le grat- 
tage, les ongles, le rasoir peuvent servir d'agents de dissémination. 
Cu- Aupry. 


Contribution à Pétude des dermatites staphylogènes végétantes, par 

Arrou. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. 1, 1923. 

Homme de 33 ans, cultivateur, présentant sur le côté droit de la 
face une affection à développement rapide, localisée surtout dans la 
barbe, et constituée par plusieurs plaques granulomateuses et d'aspect 
impétiginoïde, croûteuses et entourées d’ Mes Les recherches bac- 
tériologiques permettent d'éliminer la tuberculose, la tricophytie, les 
mycoses, et de conclure à une dermatose due au staphylocoque doré, 
unique agent obtenu par les cultures. Le traitement local (sublimé, 
acide salicylique) etun vaccin autogène guérirent cette dermatose en 
douze jours. F. BALZER. 


> 


Kératoses spinulosa. 


Contribution à l’étude de la kératosis spinulosa (lichen pilaris seu spi- 
nulosus Crocker), par E. Freunn. Giorn., ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. VI, 1923, avec figures. 

Travail de critique et d'observation personnelle dans lequel Pauteur 
étudie la synonymie de la kératosis spinulosa, sa définition et son his- 
torique en Italie et dans les autres pays. Il rapporte avec détails les 
principaux cas étudiés par Piccardi, Botelli, Vignolo-Lutati, etc. 
pour la kératosis spinulosa et passe en revue toutes les variétés avec 
alopécie et folliculite décalvante, lichen ruber, combinaisons diverses 
avec la scrofule, la tricophytie, syphilis, ichthyose, la kératosis follicu- 
laris contagiosa de Brooke et donne l'exposé de ses observations per- 
sonnelles. L'une elles concerne une femme de 23 ans et demi sans 
antécédents de tuberculose ou de syphilis, mais affectée, comme ses 
deux sœurs, de kératosis supra follicularis (lichen pilaris). Elle a eu 
deux grosses suivies de grand amaiïgrissement. Un mois après une 
rhinite aiguë parut une nes dl cuir chevelu et de tout le corps, 
avec groupes de très nombreuses papules de siège folliculaire et 
de dimensions variées, présentant à leur sommet une pointe fine 
d’une longueur de 2 à 4 millimètres ; au cuir chevelu, squames amian- 
tacées ; au tronc et à la plante des pieds squames d'apparence verru- 
queuse avec aiguilles filiformes. Altérations des ongles. Histologique- 
ment, dans les orifices pilaires formation de masses cornées filiformes 
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ou caliciformes, contenant un ou plusieurs poils atrophiés. L'orifice 
plus ou moins dilaté a son épithélium en cellules aplaties, mince cou- 
che cornée, cellules plates fusiformes dans la couche granuleuse. 
Au-dessous des orifices les follicules sont atrophiés par suite du pro- 
cessus hyperkératosique dans leur cavité; les cellules de la couche 
épineuse sont kératinisées et leurs noyaux disparaissent. Légère infil- 
tration cellulaire autour des follicules et autour des vaisseaux du 
derme. Peu de glandes sébacées ; glandes sudoripares normales ; les 
muscles érecteurs semblent plus nombreux. Le tissu conjonctif est 
ædémateux, le tissu élastique normal. 

Des masses parakératosiques forment un pont sur les orifices des 
follicules d’où rétention des éléments de kératose et des poils qui se 
contournent en spirale. Les pointes épidermiques sont unies les unes 
aux autres par des lamelles parakératosiques étendues et formant 
ainsi des squames qui s’observent encore à distance des follicules. 
L’épiderme est le siège d’une inflammation d’un caractère exsudatif 
et dégénératif dans le stratum spinosum et exsudatif dans le derme, 
sans qu'il y ait acanthose mais plutôt atrophie du stratum spinosum. 

En résumé, la kératosis spinulosa, cliniquement et histologique- 
ment est présentée dans les descriptions des auteurs avec un poly- 
morphisme qui entraîne des incertitudes. Il faut séparer la vraie kéra- 
tosis spinulosa du spinulosisme secondaire, mais ce but ne sera 
atteint qu'avec de nouvelles observations. Il est probable que la kéra- 
tosis spinulosa et la kératosis folliculaire de Brooke constituent une 
dermatose identique. Les figures excellentes jointes à ce travail mon- 
trent la maladie en divers points du corps : dos, cuir chevelu, mame- 
lons. Des figures en noir et colorées montrent les dispositions des 
poils dans les squames et les lésions des follicules et du derme. Le 
traitement a donné de bons résultats : à l’intérieur, liqueur de Fow- 
ler ; à l'extérieur huile d'olives salicylée à 5 0/0, lavages avec l'esprit 
de savon alcalin de Hebra dilué dans l’eau chaude. Bains tièdes. Les 
emplâtres salicylés à 10 0/0 sont utiles pour ramollir les masses kéra- 
tosiques ; la pommade au soufre est utile au cuir chevelu. Ordinaire- 
ment le traitement réussit en 4 ou 5 semaines, mais il doit durer plus 
longtemps pour éviter les rechûtes possibles. F. BALZER. 


Kystes. 


Intéressante observation de kystes multiples bilatéraux symétriques 
du cou, par Marminorr: (Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
Se 101024): 


Cette femme âgée de 66 ans, ayant eu 4 enfants, dont 3 vivants, pré- 
senta la dermatose actuelle vers l’âge de 5o ans, dans les régions rétro- 
auriculaires et mastoïdiennes ; des deux côtés apparurent des tumeurs 
d'apparence miliaire, de 2 à 3 millimètres au plus, de couleur blanc 
jaunâtre, contenant une matière caséeuse, jaunâtre, paraissant prove- 
nir de cavités kystiques. L'examen histologique montre, en effet, des 
kystes à divers degrés de développement et avec des parois d’épaisseurs 
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variables présentant au moment de la régression d'assez nombreuses 
cellules épithéliales géantes. L'évolution de ces kystes les rapproche 
beaucoup de l'épithélioma adénoïde kystique de Brooke, forme spé- 
ciale d’épithélioma kystique simple accompagnée de kystes comme 
dans l’adénome sébacé vrai, sans fibromatose, ni angiomatose. 
Dans un autre cas typique de la maladie de Brooke l’auteur a déjà 
observé au moment de la régression la formation de cellules géantes 
dans les parois des kystes ; ceux-ci semblent se former dans les pro- 
longements du corps muqueux dans le derme sans proliférations baso- 
cellulaires. F. BALZER. 


Labialité exfoliative. 


Labialite exfoliative (Cheilitis exfoliativa), par V. Kuwémüzcer. Archiv 

für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 349. 

Il s’agit d’un syndrome décrit par Mickulicz-Kümmel, et dans 
lequel la muqueuse de la lèvre inférieure est tuméfiée, rouge, exfoliée, 
humide de sérosité. Sensation de brûlure. Etiologie inconnue. Guéri- 
son spontanée après plusieurs semaines ou mois. K. en donne trois 
observations et n’y ajoute rien. Une des malades présentait des trou- 
bles ovariens, et une autre une tuberculose costale. 

Cu. AUDRY. 
Larva migrans. i 


Un cas de larva migrans observé à Stuttgart (Uber einen in Stuttgart 
beobachteten Fall von Kriechkrankeit (creepinz disease, Haut-maulwurf, 
Larva migrans), par SCHAUMBERGER et TannnauserR. Dermatologische 
Wochenschrift, 1923, n? 4o, p. 1165. 

Dans ce cas observé chez un homme de 21 ans la lésion occupait la 

région scapulaire gauche. Le sillon mesurait 37 centimètres. On n’a 

pas pu saisir le parasite. Cu. AUDRY. 


Leishmaniose. 

Leishmaniose lupoïde : leishmaniose cutanée simulant le lupus vulgaire 
(Lupus leishmaniasis : A leishmaniasis of the skin ressembling lupus 
vulgaris), par CHRISTOPHERSON. The Brit. Journ. of Dermat., avril 1923, 
D 126 
On avait déjà signalé, en dehors des formes cliniques classiques du 

bouton d'Orient, des formes verruqueuses, chéloïdiennes, papilloma- 
teuses. Ce sont des formes nodulaires, non ulcéreuses, dont les lésions 
élémentaires fermes ne ressemblent pas au tubercule lupique. On a 
décrit également une forme frambæsiforme Ch. signale une forme 
clinique nouvelle qu’il a observée chez deux sujets venant de Bagdad : 
lésion simulant le lupus vulgaire et apparaissant au niveau même 
d'un bouton d'Orient apparamment guéri. C’est 15 mois après la gué- 
rison apparente du bouton d'Orient qu'apparurent, autour de la cica- 
trice, des tubercules absolument analogues aux tubercules lupiques 

Il n’a pas été constaté dans ces lésions de corpuscules de Leishman- 

Donoyan mais des corpuscules bleus que l’auteur considère comme 
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spécifiques de la Leishmaniose. Ces lésions lupoïdes ont guéri par les 
injections intraveineuses de tartre stibié. S. FERNET. . 


Un cas de triple bouton d'Orient au visage, dont deux dus probable- 
ment à la métastase par voie lymphatique, par Srancanezu. Giorn. 
ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. I, 1923. 

Chez une femme de 20 ans, l’auteur a observé au milieu du front 
un premier bouton et deux autres furent observés deux mois après 
aux régions zygomatiques. Le contrôle des corpuscules de leishma- 
niose fut fait à l’aide du Giemsa, dans les cellules et en dehors des cel- 
lules. Peu de temps auparavant l’auteur avait guéri rapidement un 
gros bouton d'Orient survenu chez un enfant à l’aide de trois injec- 
tions d'émétine, mais avec nécrose et cicatrice de la lésion. Cette fois 
il guérit sa malade beaucoup plus lentement avec des applications 
émollientes et une solution légère d'ichthyol, presque sans cicatrice. 
L'intérêt du fait est surtout dans l'apparition des deux derniers bou- 
tons, deux mois après le premier, ce qui montre que l'immunité n’est 
acquise que tardivement ; en outre, ces deux boutons ont été la suite 
très vraisemblable de métastases par voie lymphatique. F. BALZER. 


Sur le traitement du bouton d'Orient (Beitrag zur Frage der Behandlung 
der Orientbeule), par Vaiciuska. Dermatologische Wochenschrift, 1923, 
n0 44, p. 1285. 

L'auteur, qui en Perse et au Caucase, en a traité plus de 100 cas, 
recommande l'usage du crayon de nitrate d'argent ou de la liqueur de 
sesquichlorate de fer. Mais la cautérisation doit être précédée d'un 
nettoyage soigné des bords de la plaie et des nodules du voisinage ; 
on essuie la sérosité qui s'écoule, etc., jusqu’à ce qu'on obtienne une 
croûte sèche. Trois semaines plus tard, l’escarre est détachée. V. n’a 
jamais dû recommencer plus de trois fois. Cu. AUDRY. 


Lèpre. 


La lèpre en Calabre; un cas de lèpre tuberculeuse ; contribution thé- 
rapeutique, par V. Capuro (Giorn. ital. delle mal, ven. e della pelle, 
fasc. V, p. 1126, 1923), 3 figures. i 
Homme de 48 ans, de Rossano (Cosenza), atteint de lèpre tubercu- 

leuse étendue et nettement confirmée, avec complications oculaires, 

grave kératite nodulaire avec cécité, jetage nasal, troubles de la sen- 
sibilité, œdèmes, pseudo-rhumatisme, etc... Traité d’abord sans 
résultat par la collobiase de Chaulmoogra de Dausse, par les injections 
intraveineuses de néosalvarsan et intramusculaires de cacodylate de 
soude à 100 ojo, et d’éther avec acide phénique, et huile de chaul- 
moogra. Au contraire, effets rapides et inespérés avec la cure mixte 
d'antiléprol Bayer : disparition des nodules lépreux, possibilité de 
faire l'opération de l’iridectomie qui fait récupérer au malade la vision 
d'environ 2/10 ; partant diminution des bacilles allant jusqu'à leur 
disparition. Les doses administrées ont été de 5 grammes par jour en 
capsules de 1/2 gramme chacune, bien tolérées. Par voie intramuscu- 
laire les doses ont été de 5 centimttres cubes d’antiléprol au cycloformg 
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5 o/o, légèrement douloureuses. Le malade a ingéré 125 grammes 

d’antiléprol, et a reçu en injections 150 centimètres cubes d’antiléprol 

au cycloforme, doses qui ont été bien tolérées et sans inconvénients. 
F. Bazzer. 


Leucémie cutanée. 


Sur les altérations cutanées dans la leucémie lymphatique (Beitrag zur 
Kenntnis der Hautveränderungen bei lymphatischee Leukämie), par 
T. Arivorui. Archiv für DETERE und Syphilis, 1924, t. 146, p. 398. 


Un cas, chez un ouvrier de 47 ans, où une leucémie lymphatique 
s'accompagne d’une chute rapide de tous poils, en même temps que le 
tégument se pigmentai; un autre cas d'érythrodermie très infiltrée. 
Cu. AUDRY. 


Leucodermie post-pityriasique. 


Sur le leucoderme d’origine variée. Deux cas post-pityriasiques, par 

Jonan Azmouisr. Acta dermato-venereol., vol. IV, fasc. 3. 

A. confirme la théorie de Brandweiner qui prétend qu’une syphilide 
discrète à infiltration cellulaire clairsemée se résorbe en donnant de 
l’achromie, tandis qu’au contraire une syphilide plus forte, à infiltra- 
tion cellulaire dense, donne de l’hyperchromie, à condition toutefois 
que la surface cutanée reste intacte. Basé sur des faits cliniques con- 
statés régulièrement au cours d’une vingtaine d’années, À. va même 
plus loin et dit, que le degré de pigmentation apparaissant après un 
élément éruptif syphilitique, est proportionnel à l’infiltration cellu- 
laire de l'élément en question. Dans le cas où l’infiltration cellulaire 
est trop faible, l’action de décoloration (due au virus spécifique) 
gagne du terrain et une tâche leucodermique en est le résultat; par 
contre, si l’infiltration cellulaire est ni trop accentuée ni trop faible, 
alors la décoloration de la peau se trouve égale à une hyperpigmenta- 
tion dont l'effet sera une peau colorée à peu près normalement. Dans 
une troisième catégorie où l’infiltrat est très intense, il apparaît tou- 
jours après l'élément éruptif une hyperpigmentation qui est d'autant 
plus forte que l’infiltrat cellulaire de l'élément est dense. Le processus 
de l’hyperchromie se ferait de telle manière que le pigment cutané 
serait un produit de la décomposition des cellules d’infiltrat sur len- 
droit d’une papule préexistante. Les taches leucodermiques et une 
hyperpigmentation peuvent apparaître aussi en dehors dé la syphilis : 
dans le psoriasis, parapsoriasis, lichen plan, la microsporie et le pity- 
riasis rosé de Gibert, la leishmaniose. C’est pourquoi A. considère 
qu’il existe une concordance parfaite non seulement pour l’achromie, 
mais aussi pour l'hyperchromie dans la syphilis et dans les maladies 
non syphilitiques mentionnées plus haut. 

L’auteur rapporte deux observations personnelles de pityriasis rosé 
de Gibert chez deux femmes, suivis de taches décolorées aux endroits 
des anciennes lésions de la même forme et grandeur que les éléments 
initiaux. OLga ELIASCHEFF, 
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Lichen. 


Lichen nitidus, par Trimsce et Maroney. Arch. of Dermat. and Syph., avril 

1923, p. 4D2. 

Observations de deux cas personnels évoluant chez des nègres et 
revue-de la bibliographie. 

L'examen histologique a montré une abondante infiltration du 
derme, de la couche papillaire et de l’épiderme qui est aminci et atro- 
phié au niveau des lésions. L’infiltration est constituée par lympho- 
cytes, des cellules plasmatiques, des cellules conjonctives et des rares 
cellules épithélioïdes. Pas de cellules géantes. L'auteur pense qu'il 

s’agit d’une affection distincte qu'il aurait tendance à classer parmi 
les ed ee S. FERNET. 


Lichen plan corymbiforme (Lichen ruber corymbiformis), par A. Ler- 

cHINSKI. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 517. 

A propos d’un cas observé chez une fille de 16 ans, où les papules 
de lichen’ plan étaient groupés en corymbe, séparés par des zones sai- 
nes. L. remarque qu'une telle disposition milite en faveur de l’origine 
infectieuse du lichen plan. Cu. AUDRY. 


Contribution à l’étude du lichen scléreux, par Resauni. Giorn. ital. 
deile mal. ven. e della pelle, fasc. IT, 1923, avec 6 figures. 

Femme de 47 ans, atteinte depuis deux ans d’une forme de lichen 
scléreux atrophique de Hallopeau, occupant la nuque, la région du 
cou et du sternum, les avant-bras, avec des parties déprimées, d'au- 
trés en relief, avec formation de croûtes et des épaississements chéloï- 
diens où l'examen histologique montre dans le derme et autour des 
follicules et des glandes de la peau une infiltration cellulaire consi- 
dérable. L'auteur fait ressortir spécialement dans ce cas le mélange 
de lésions d'apparence morphéique et d'apparence chéloïdienne, déjà 
mentionnées par Stower et Pawlow. En outre, la malade présentait 
des altérations des papilles linguales. L’étiologie lui a paru dépendre 
surtout de la ménopause et d’un état neuro-arthritique. F. BALZER. 


Note histologique sur la pigmentation dans le lichen Fes planus, par 
Srura (Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. V, p. 1133, 1923). 
L'auteur conclut à une action vicariante existant entre l’épithélium 

et le derme pour la fonction pigmentogène. Quand les cellules basales 

de l’épithélium altérées ne peuvent plus remplir leur rôle pigmento- 
gène, celui-ci est rempli par les cellules étoilées du derme; il s'agi- 
rait probablement d’une réaction de défense. F. BALZER. 


Sur le lichen plan familial (Uber familiären Lichen ruber planus), par 
R. Srirzer. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 474. 
En 1921, Galewski en avait réuni 31 cas auxquels S. en ajoute 12, 

dont 4 personnels. Ces cas s'expliquent par le contage (hypothèse 

infectieuse), par une disposition familiale héréditaire du terrain. 

L'hypothèse infectieuse trouve sa confirmation dans les cas conju- 

gaux, et semble fournir la meilleure explication. Cu. Aupry, 
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Lichénification. 


Lichénification circonscrite nodulaire chronique (Prurigo nodularis), 
par NeTuerTON. Arch. of Dermat. and Syph., août 1923, p. 193. 

Etude clinique et histologique de deux cas de lichen obtusus corné. 

S. FERNET. 

Lipodystrophie. 

Lipodystrophie progressive supérieure (Lipodystrophia progressiva 
superior), par NaroLéON Boston. New-York Med. Journ., 5 déc. 1923, 
p. 668. 

B. cite deux cas personnels de cette affection caractérisée par l’amai- 
grissement de la partie supérieure du corps contrastant avec le volume 
normal de l’abdomen et des membres inférieurs. Au niveau de la face, 
du thorax et des bras le pannicule graisseux paraît avoir complète- 
ment disparu ; la peau très fine, devenue trop large, se laisse plisser 
et détacher facilement du plan musculaire. Dans ý un de ces cas, il y 
avait une hypertrichose accentuée, dans les deux de la dy sménorrhée. 
Il est probable que cette affection est en relation avec des troubles 
endocriniens. S. FERNET. 


Lupus érythémateux. 


Forme rare de lupus érythémateux associé à Pérythème induré (de 
Bazin) et à une tuberculide papulo-nécrotique (Sonderformen des 
Lupus erythematosus in Verbindung mit Erythema-Bazin und papulo- 
nekrotischem Tuberkulid (Lupus erythem. discoïdes et acneiformis, Her- 
pes iris-anhliche Nachschube), par G. Nost. Dermatologische Wochens- 
chrift, 1923, n0 47, p. 1373). 

Le titre résume l'observation qui a été recueillie sur une femme de 

23 ans. N. renvoie au travail de Ehrmann. Cu. Aupry. 


Lupus érythémateux aigu disséminé (Lupus erythematosus acutus disse- 
minatus), par Roskrrson et KLauper. Arch. of Dermat. and Syph. (Chi- 
cago), oct. 1923, p. 487. 

Il s’agit d’un cas de lupus érythémateux d’abord fixe, pendant 
3 ans, puis disséminé, d’allure aiguë et rapidement mortel. 

La particularité de ce cas était dans l’apparition, six mois avant la 
dissémination des lésions; de larges nappes télangiectasiques sur le 
tronc et les membres. Les auteurs rappellent que Kaposi, Jadassohn, 
Roberts et d’autres avaient signalé des cas de lupus érythémateux 
aigus précédés de purpura hémorragique ; mais ils n’ont pas trouvé 
dans la bibliographie de cas semblable au leur. S. FERNET. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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ULCÈRE RADIODERMIQUE 


Par W. DUBREUILH et DAVID-CHAUSSÉ 


On distingue généralement deux types de radiodermite, aiguë 
et la chronique, mais cette division a besoin d’être interprétée. 

La radiodermite chronique ou des opérateurs est chronique 
dans sa cause et dans ses effets, elle est due à l’accumulation 
pendant des années de doses minimes et se traduit par des lésions 
presque identiques à celles que produit l’insolation chronique, ce 
sont des troubles de la pigmentation, des hyperkératoses, des 
épithéliomes et des ulcères probablement névritiques. 

La radiodermite dite aiguë ou des opérés n'est aiguë que 
quant à sa cause mais ses effets sont quelquefois fort prolongés. 
Elle est due à une irradiation excessive et unique ou plus sou- 
vent à des irradiations relativement fortes et répétées à de courts 
intervalles de sorte qu'il y a eu accumulation des doses. 

Ses manifestations peuvent être franchement aiguës : c’est la 
brülure radiodermique survenant une quinzaine de jours après 
l'irradiation, durant quelques semaines ou quelques mois et gué- 
rissant en laissant des traces ineffaçables. Il reste une cicatrice 
caractéristique, dure, lardacée, marbrée de taches achromiques 
ou brunes, de télangiectasies abondantes, et qui a été parfaite- 
ment décrite par tous ceux qui se sont occupés de la question. 

Mais tout n’est pas fini avec cette cicatrisation qui reste tou- 
jours précaire. Soit spontanément, soit à la suite d’un trauma- 
tisme, l’ulcération peut reparaître avec tous les caractères du 
début et cela après un laps de temps de plusieurs années. C’est 
ainsi que Darier rapporte le cas d’un ulcère radiodermique 
survenant 12 ans après une série d'irradiations peu intenses mais 
nombreuses et rapprochées; après ces 12 années d'évolution 
silencieuse les lésions histologiques sont identiques à celles des 
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radiodermites de 5 ou 6 mois. De même, Arnould publie un 
cas très typique de rechute provoquée par le traumatisme. II 
s'agissait d’une femme atteinte de fibrome utérin traitée en 1918 
par la radiothérapie et qui en avait gardé des cicatrices très 
marquées et étendues. Les fibromes, non guéris, nécessitèrent 
une intervention chirurgicale dont lincision passait dans les 
parties atteintes par la radiodermite. L'opération se fit le 4 octo- 
bre 1919 sans incident et la réunion des plans profonds s’accom- 
plit normalement, mais au moment où la cicatrisation superfi- 
cielle allait s’achever, l’incision opératoire devint le siège d’une 
ulcération qui s’étendit rapidement, atteignit la largeur de la 
main, présenta tous les caractères de l’ulcère radiodermique aigu 
et mit dix mois à guérir. 

Notre observation I est encore un cas analogue et une auto- 
plastie fut mise en danger non par la nécrose du lambeau déplacé 
mais par l’ulcération des tissus voisins qui étaient restés en 
place. 

Tout dernièrement nous avons eu l’occasion de voir une 
malade qui fut traitée il y a 15 ou 16 ans par la radiothérapie 
pour un fibrome utérin. Il n’y eut aucune réaction sur le 
moment ; dans les mois suivants il se développa au milieu du 
bas-ventré une plaque cicatricielle et lardacée large comme la 
paume de la main et couverte de télangiectasies mais pas d’ulcé- 
rations. Il y a quelques mois, par conséquent 15 ans après les 
irradiations, est survenue pour la première fois une ulcération 
radiodermique tout à fait typique, large comme une pièce de 
1 franc que la malade attribue à l’irritation par un busc de 
corset. 

L’ulcération radiodermique aiguë a été décrite depuis long- 
temps et je citerai notamment les descriptions de Pouget et Nan- 
cel Pénard et de Darier cependant nous en rappellerons les 
principaux caractères en raison de la grande importance de ce 
diagnostic. 

C’est un ulcère arrondi ou ovoïde, à contour assez régulier, 
creusé à l’évidoir avec des bords en talus très incliné, sans relief 
sur les parties voisines qui présentent généralement les carac- 
tères de l’atrophie radiodermique. Il est creusé dans une plaque 
d'infiltration lardacée plus ou moins étendue et profonde. Le 
fond est uni, tapissé d’un enduit blanc jaunâtre, crème, opaque, 
tenace, adhérent, d’une épaisseur notable et d’une couleur uni- 
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forme qui est très caractéristique. Cet enduit est parfois perforé 
çà et là par des bourgeons charnus rouges et saillants qui tran-- 
chent sur le fond crème et qui correspondent aux bouquets vascu- 
laires que nous décrirons à propos de l’anatomie pathologique. 
Il semble que c'est là un processus de guérison. 

Il arrive souvent que l’on hésite entre un ulcère radiodermique 
et une récidive d’épithéliome déjà traité par les rayons X. Les 
caractères que nous venons de donner suffisent généralement 
pour faire le diagnostic et il est souvent facile, mais un épithé- 
liome simplement ulcéré par des rayons X peut présenter len- 
duit crème de l’ulcère radiodermique. Une récidive d’épithéliome 
peut être entourée d’une zone d’atrophie radiodermique, vestige 
des traitements antérieurs. Le diagnostic peut être très difficile 
et il est très important. Il y a de graves inconvénients à soumet- 
tre à de nouvelles irradiations une ulcération radiodermique qui 
de ce fait sera aggravée et prolongée, mais il ne faut pas mécon-\ 
naître une ulcération épithéliomateuse qui abandonnée à elle- 
même ne pourra que s’aggraver. L'examen microscopique est 
dans ce cas formellement indiqué. 

Si l’on ne trouve pas trace d’épithéliome on peut affirmer au 
malade que son ulcération n’a pas de caractère de malignité, 
qu’à la longue elle finira par guérir spontanément et lencoura- 
ger à la patience. Si l'on trouve de l’épithéliome pur et simple, 
une bonne séance de rayons X pourra le guérir, mais si on trouve 
seulement quelques îlots épithéliomateux perdus dans une sclé- 
rose radiodermique, l'embarras est extrême. Nous avons vu les 
inconvénients de l'intervention chirurgicale et d’autre part un 
épithéliome qui a résisté à des irradiations multiples capables 
de produire une ulcération radiodermique prolongée a de gran- 
des chances de résister à toute action des rayons X. 

Ces ulcères radiodermiques peuvent durer des mois, voire des 
années sans changement notable dans leur apparence, puis sur- 
viennent des bourgeons charnus rouges qui perforent l’enduit 
pseudo-membraneux et s'étendent peu à peu, la surface se 
déterge et la cicatrisation se fait. Il reste une plaque lardacée 
cicatricielle dure, marbrée de brun et de blanc avec un réseau 
de veinules rouges qui dépassent la plaque lardacée. 

Mais on west jamais sûr de lavenir car après plusieurs 
années, sans cause appréciable, .à loccasion d’un traumatisme 
insignifiant ou d’un traumatisme chirurgical, l'ulcère radioder- 
mique peut se reproduire avec tous ses caractères du début. 
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Observation I. — ULCÈRE RADIODERMIQUE CHRONIQUE 


RÉCIDIVE PAR TRAUMATISME 


Léon G..., 37 ans, se présente à la consultation en juillet 1913 pour 
un ulcus rodens de la joue droite évoluant depuis 5 ans en dépit de 
3 curetages, le dernier en 1912. 

Le 7 août 1913 on fait une séance de radiothérapie : 6 H non filtrés. 

Le 4 septembre 1913 on note une radiodermite légère; un mois 
après la guérison paraît complète. 

L'année suivante, au mois d'avril, le malade revient pour une réci- 
dive sur le pourtour de l’ancienne uleération : on fait rayons X : 10 H, 
non filtrés. Trois semaines après les lésions néoplasiques ont disparu 
mais il existe en revanche une réaction très vive. 

Le 4 décembre 1914 le malade, qui a été perdu de vue pendant 
7 mois, raconte qu’il était complètement guéri dès le mois de juin. Il 
revient pour une petite ulcération dure, infiltrée, siégeant au lieu 
même de la lésion initiale. On fait une séance de 5 H non filtrés. 

De 1914 à 1920, G... a vu deux nouveaux radiologues : l'un, à Bor- 
deaux, a fait trois séances de rayons X, l’autre, à Angoulême a mul- 
tiplié les irradiations : 7 janvier, 23 janvier, 11 février, 28 février, 
w mars, mi aoùt, 19 septembre 1919. 

Le 23 octobre 1919 le malade revient à la consultation de la clinique 
dermatologique. L’ancienne lésion traitée est remplacée par une 
ulcération jaune crème, plate, lisse, grande comme un haricot, ferme 
et douloureuse au toucher, de niveau avec les parties voisines qui 
sont atrophiques, cicatricielles, semées de fines télangiectasies. Une 
biopsie montre qu'il s’agit d’un ulcère radiodermique sans épithé- 
lioma. 

Le 20 mars 1922 le malade entre à l’hôpital. L’ulcération persiste : 
elle s’est légèrement agrandie mais présente les mêmes caractères. 
Ses bords minces, régulièrement arrondis, cicatriciels ne sont pas 
infiltrés, l’ulcère lui-même long de 20 millimètres et large de 15 mil- 
limètres est légèrement creusé en godet, jaune, recouvert d’une croûte 
brune peu adhérente. Tout autour, la peau est rouge, luisante, puis 
atrophique, cicatricielle, très adhérente à l'os malaire. 

Le 28 mars 1922, sous anesthésie locale à la cocaïne adrénalinée, on 
pratique une incision circulaire débordant de un centimètre les limites 
de l’ulcération qu’elle circonscrit, on excise le fond de l’ulcère et on 
ne s'arrête qu’au périoste et à l’aponévrose temporale qui sont mis à 
nu. On dissèque ensuite un lambeau cunéiforme de 5 centimètres de 
long, à large pédicule, s'étendant en avant de l'oreille sur une ligne 
verticale, sa ligne d'implantation part de 4 centimètres en avant du 
tragus et aboutit à la naissance du lobule. Ce lambeau est remonté et 
suturé aux bords de la plaie correspondant à l’ulcération, sa pointe se 
trouve alors sur los malaire à 4 centimètres de l'angle de l'œil. Le 
pédicule forme un gros bourrelet dû à la torsion. 
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Les jours suivants il se produit un œdème considérable de tout le 
pourtour de l’ulcération, peu de fièvre. Les points coupent et devien- 
nent le centre d’ilots suppurants, seul, celui de l’extrémité même du 
lambeau tient. 

On lave les lèvres de la plaie opératoire avec une solution faible de 
sulfate de cuivre. 

Au bout de cinq jours, la plaie a pris un aspect très particulier. Le 
lambeau est vivace, en très bon état, mais son extrémité ne s’est pas 
soudée aux plans profonds et reste flottante : elle est tout entourée 
d'une ulcération circulaire large de 3 ou 4 millimètres formée exclu- 
sivement aux dépens de la peau voisine et non du lambeau. Cétte 
ulcération est très creuse et recouverte d’un enduit jaunâtre, crémeux, 
très adhérent. Le diagnostic s'impose : une radiodermite ulcéreuse 
s’est développée à l’occasion du traumatisme opératoire. 

Les jours suivants le lambeau s'étale petit à petit, les ulcérations se 
détergent et diminuent de profondeur et de surface. Le 7 avril et le 
22 avril 1922.0n fait des greffes de Reverdin : elles ne prennent pas 
mais paraissent améliorer le terrain. 

Le malade sort le 18 mai 1922 : la cicatrisation est complète. Le 
lambeau, très reconnaissable encore, mesure 4 X 3 centimètres, il 
s’est considérablement étalé et aplani. Tout autour la peau est lisse, 
luisante, atrophique, mais elle est souple et les douleurs ont complè- 
tement disparu. La plaie d'emprunt est cicatrisée. 


Observation II. — ULGÈRE RADIODERMIQUE SURVENU Q ANS 


APRÈS LA DERNIÈRE IRRADIATION 


Mlle S..., 50 ans, a été traitée il y a g ans par un radiologue de la 
ville pour des fibromes utérins sous-péritonéaux. Il a été fait 2 ou 3 
irradiations de chaque côté du ventre. Les hémorragies très abondan- 
tes se sont arrêtées, la ménopause est survenue et la santé s’est réta- 
blie Les fibromes n'ont cependant pas disparu. 

A la suite de ces irradiations, il s’est produit un certain degré de 
radiodermite dans ces deux points qui ont servi de porte d'entrée : on 
trouve à ce niveau des troubles vasculaires et pigmentaires. En un 
point s’est développée, sitôt après la dernière irradiation, une ulcéra- 
tion qui a cicatrisé en quelques semaines. 

Pendant 9 ans les deux plaques de radiodermite scléreuse sont res- 
tées stationnaires, n’occasionnant aucune gêne. Il y a quelques jours, 
sans cause connue, l’une d'elles s’est ulcérée et c’est ce qui amène la 
malade à la consultation le 14 décembre 1923. 

Mile S... est une femme assez corpulente et de bonne santé. 

Dans la région du bas-ventre on trouve deux plaques de radioder- 
mite l’une à droite de la ligne médiane, l’autre à gauche, d'aspect à 
peu près semblable. Elles sont rectangulaires, bien limitées, mesu- 
rant 8 X 5 centimètres, d'aspect bigarré, marbrées de taches achro- 
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miques, blanches, brunes, rouges, et télangiectasiques. Elles sont 
lisses et cicatricielles, à la palpation la peau est dure, épaissie, lar- 
dacée. 


Au milieu de la plaque de droite est une ulcération de la grandeur 
d’une pièce de un franc, ronde, mais à contour finement déchiqueté. 
Le bord est incliné en talus, ne fait aucun relief sur les parties voi- 
sines et n’a pas d’auréole rouge. Le fond, légèrement creusé, est 
lisse, blanc jaunâtre, pseudo-membraneux. En quelques points il est 
soulevé par des mamelons rose vif, larges comme de petites lentilles. 
L’ulcération est creusée dans la plaque lardacée et dure, elle est très 


douloureuse à la palpation et même au contact des vêtements. 


EXAMENS HISTOLOGIQUES 


10 Pièce provenant de l’excision de l'ulcère de l'observation T. 


La coupe porte à la fois sur l’ulcération et sur les parties voisines. 
Dans ces dernières on trouve un épiderme mince et planiforme, la 
partie du derme immédiatement sous-jacente est formée d’un tissu 
conjonctif, homogénéisé, vitreux, basophile, se colorant par héma- 
téine. Plus profondément les altérations du derme sont à peu près 
celles que l’on trouve dans la partie ulcérée. 

A ce niveau en effet le derme est: représenté par un tissu fibreux 
très dense formé de trousseaux homogènes, un peu vitreux, prenant 
bien l’éosine ou la fuchsine acide, très contournés, enchevêtrés dans 
tous les sens et sans direction uniforme. Dans leurs intervalles sont 
d’assez nombreuses cellules fixes. 

Dans la partie profonde se trouvent des îlots d'infiltration cellulaire, 
volumineux, bien limités, entourant ou flanquant un petit vaisseau et 
formés principalement de lymphocytes. 

_ Dans la couche moyenne les vaisseaux sont rares, à direction géné- 
ralement perpendiculaire à la surface et sans infiltration cellulaire 
notable. ; 

Dans la partie superficielle l’infiltration cellulaire est un peu plus 
accusée. Mais ce que l’on y remarque de plus important sont des bou- 
quets vasculaires isolés et séparés formant des éventails ou plutôt des 
cônes dont le sommet est dirigé vers la profondeur et qui s’étalent à 
la surface. Ces bouquets sont formés par des capillaires ayant une 
paroi endothéliale très nette et normale, contenant des globules 
rouges et quelques globules blancs souvent éosinophiles et noyés dans 
une infiltration de mononucléaires très dense et bien limitée. La base 
de ces cônes vasculaires atteint à peu près la surface. On ne trouve 
du reste dans le derme aucun élément différencié, si ce n’est, dans 
une préparation, un groupe de filaments nerveux assez altérés car la 
plupart des cylindraxes ont disparu, leur gaine lamelleuse est bien 
conservée et ils sont entourés d’une forte infiltration cellulaire, 
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20 Nouvelle étude des pièces provenant du cas publié par Pouget 
et Nancel-Pénard. 


Ce nouvel examen permet de remarquer et de mettre en lumière 
quelques particuliers. 

Nous notons d’abord la sclérose énorme du derme et de l’'hypo- 
derme. Dans la partie où l’épiderme est encore conservé et où l’on 
peut reconnaître les glandes sudoripares bien que fort altérées, cel- 
les ci se trouvent situées à moitié distance entre la surface et le tissu 
adipeux, au lieu d’être tout au voisinage de celui-ci. La couche 
fibreuse dense atteint 1/2 cm. d'épaisseur sur les coupes montées et 
où par conséquent les tissus ont subi la rétraction due aux réactifs et 
à l’action du rasoir, le tissu adipeux que l’on trouve encore est divisé 
en lobules par de grosses cloisons fibreuses. 

Dans la partie ulcérée où l’on ne peut plus reconnaître avec certi- 
tude les glandes sudoripares, l’épaisseur du tissu fibreux atteint 1 cm. 
toujours mesurée sur les coupes montées et par conséquent rétractées. 

Dans toute la pièce des vaisseaux profonds, notamment les artères, 
ont des parois extrêmement épaissies tandis que d’autres vaisseaux, 
plus nombreux et plus petits, contenant plus de sang, et probable- 
ment des veines, ont une paroi à peu près normale. ; 

A la limite de l’ulcération et dans une certaine largeur de part et 
d'autre, on trouve à la surface du derme un grand nombre de vais- 
seaux capillaires dilatés, tortueux, de véritables sinus à endothélium 
à peu près normal et contenant quelques globules rouges. Dans le 
reste du derme sclérosé et épaissi qui sépare le tissu adipeux restant 
de la surface ulcérée, on trouve encore d’assez nombreux vaisseaux 
de petit calibre mais tous à direction perpendiculaire à la surface, 
isolés ou, plus souvent, formant de petits faisceaux toujours entourés 
d’une gaine d’infiltration dense et bien limitée et qui viennent s’épa- 
nouir en bouquet à la surface ulcérée, quelques-uns arrivent très près 
de la surface. 


Deux points méritent d’être particulièrement signalés dans ies 
résultats de l’examen microscopique. 

Le premier c’est la disposition des vaisseaux. Les uns, dilatés, 
tortueux formant une véritable nappe angiomateuse sous-épider- 
mique donneront naissance aux télangiectasies de la cicatrice 
qui sont surtout abondantes à la périphérie. Les autres forment 
des faisceaux perpendiculaires à la surface où ils s’épanouissent 
en cône. Ils se manifestent cliniquement par les bourgeons 
charnus rouges qui perforent la fausse membrane et ils sont le 
premier signe de vitalité du derme sclérosé et l'amorce de la 
cicatrisation. 
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Le second, c'est la sclérose profonde qui dissocie le tissu adi- 
peux et le remplace par du tissu fibreux. On s'explique ainsi 
Pinduration lardacée de la sclérose qui succède à la radiodermite. 


BIBLIOGRAPHIE 


ARCELIN. — Existe-t-il en radiographie des idiosyncrasies spontanées ou 
é ises ? h. Electricité Méd Ep3 
acquises ? Arch. Electricité Méd., 1911, vol I, p. 97. 

ArNouLp. — Incisions chirurgicales après Ræœntgenthérapie. Journal de 
médecine de Bordeaux, 25 juillet 1921, p. 407. ; 

Barmanx et Linser. — Histologie der Ræntgen-ulcera. Münchener Med. 


Woch., 1904, p. 918. 

Bepnors. — X Rays dermatitis. Brit. Journal of Dermat., 1914, p. 13. 

Beppoes. — X Rays dermatitis. Roy. Soc. of Med. Derm. Section. 
18 décembre 1918. 

BerGonté et SPepeR. — Sur quelques formes de réactions précoces après 
des irradiations de Ræntgen. Arch. Elect. Med., 1911, vol. I, p. 241. 


BerGonté. — Traitement des radiodermites aiguës. Arch. Elect. Méd., 1911, 
VOP USE 


DE BEeuRMANN et Gouceror. — Evolution de la radiodermite chronique, 
Annates de Derm., 1905, p. 955. 
pe BEuRMANN. Gouceror et Dominic. — Evolution de la radiodermite chro- 


nique. Annales de Derm. et de Syph., 1906, p. 938. 

Broca. — Sur le rôle du terrain dans quelques accidents dus aux rayons X. 
Arch. Elect. Méd., 1911, vol. IL, p. 232. 

Darous et Lasserre. — Le processus histologique des radioépithélites. 
Annales de Derm., 1905, p. 305. 


Darr. — Certaines ulcérations radiodermiques prennent masque de 
l’épithéliome : biopsie nécessaire. Annales de Derm., 1905, p. 962. 

Darier. — La radiodermite ulcéreuse et ses lésions histologiques. Ann. 
de Dermatol. et de Syphil., 1912, p. 541, 

Dusreuiu (W.). — Dermatoses par insolation, brûlure ou radiodermite 


chronique. Gaselte des hôpitaux, 1920, n° 79. 


Eppowes. — The treatment of X rays burns. British Medical Journal, 1910, 
Il, p. 862. 


EurMaxx. — Les Radiodermites. Paris Médical, 21 mars 1914, p. 381. 


Gassmaxx. — Fortschritte auf dem Gebiete der Rœntgenstrahlen. Bd If, 
H. 4. 1899. 
Gaucner et Lacapère. — Radiodermites et troubles trophiques cutanés. 


Congrès international de Dermatologie, Berlin, 1904. 

Hart Enwarps. — On chronic X rays Dermatitis. British Medical Journal, 
15 oct. 1904, p. 993. 

Hart Enwarps. — Obs. on the existence of an idiosyncratic susceptibility 
to X rays. British Medical Journal, 1909, Il, p. 457. 

JEANSELME et GirauDEAU. — Radiodermites. Bulletin Médical, 15 avril 1924, 
p- 439. 

KozLecker. — Ueber ein excessives Ræntgen ulcuus. Archiv. für Dermatol., 
1910, ©. 359. 

Ounix, BarTuéLemy et Darr. — Accidents cutanés et viscéraux eonsécu- 
tifs à l'emploi des rayons X. France Médic., nos 8-12, 1898. 

Pigcaaup et LacnarèLe. — Radiodermite aiguë et chronique. Notes clini- 


ULCÈRE RADIODERMIQUE 169 

S. 
ques et anatomo-pathologiques. Journal de Médecine de Bordeaux, jan- 
vier 1924, n° 2, p. 40. 

Poucer et Naxcez-Pévarn. — Radiodermite ulcéreuse aiguë. Extirpation, 
examen histologique. Annales de Dermatologie, 1910, p. 515. 

Recaup et Nocier. — Les effets produits sur la peau par les hautes doses 
de rayons X (Arch. d Elect. Méd., 25 janvier et 10 février 1915). 

Turck. — Treatment of Ræntgen Ray ulcer. Annales of surgery, janvier 
1911, p- 40. 

Vigxar. — Le traitement des radiodermites ulcéreuses par lair chaud, 
Société de Pathologie comparée, janvier 1914. 

\Vickæam. — Modifications histologiques produites par les rayons X sur 


les tissus. Archives d Electricité Médicale, 25 mai 1913. 


ÉLIMINATION DU BISMUTH DANS PURINE, DANS 
LE TRAITEMENT DE LA SYPHILIS AVEC QUEL- 
QUES PRÉPARATIONS ORDINAIRES DE BIS- 
MUTH. 


Par le Dr SVEND LOMHOLT. 
(De l’Institut photothérapique Finsen Copenhague) 
Clinique dermatologique : Chef Dr A. Reyn. 


L'emploi du bismuth s’est accru d’une façon rapide et crois- 
sante dans le traitement de la syphilis comme remplaçant du 
mercure ; 1l n’agit peut-être pas aussi fortement sur la syphilis 
que ce dernier, mais il semble moins intoxicant et surtout est 
beaucoup moins douloureux employé en injections intramuscu- 
laires. 

Il existe déjà un grand nombre de préparations de bismuth et 
chacune d'elles a ses partisans. C’est compréhensible, car toute 
préparation de bismuth absorbée par organisme agit sur la 
syphilis ; l'important c’est la quantité de bismuth métallique que 
contient la préparation et la rapidité avec laquelle elle s’absorbe. 
Il est souvent difficile de fixer son choix entre les nombreuses 
préparations et de trouver le mode d’administration et le dosage 
exacts. Les notions acquises dans les expériences cliniques sont 
difficiles à rassembler, car la syphilis est une très capricieuse 
maladie dans laquelle les symptômes disparaissent déjà après de 
petites doses dans certains cas, tandis que dans d’autres elle 
peut se montrer très opiniâtre. Dans ces circonstances, une 
explication sûre et précise sur l’absorption des différentes pré- 
parations et sur leurs conditions d'élimination peut être de la 
plus grande valeur ; alors il apparaît clairement que ce n’est que 
le métal contenu, le bismuth métallique seul, qui joue un rôle ; 
considérant cela, il est seulement nécessaire de rechercher ses 
conditions de circulation dans les préparations particulières 
pour être renseigné. 
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On est renseigné d’une façon très détaillée sur les conditions 
du mercure ; mais cela a coûté un grand travail, car les difficul- 
tés analytiques sont très grandes. Dans la littérature scientifique 
je wai pas trouvé indiquées moins d’une soixantaine de métho- 
des analytiques par lesquelles des recherches ont été effectuées 
(2a S IEO 

Nous sommes plus mal placés quant au bismuth, là, on ne dis- 
pose que de peu considérables et assez divergentes recherches 
où il n’est question que d’appréciations approximatives des 
quantités présentes. Ce manque dans les estimations quantitati- 
ves exactes est causé par la difficulté de déterminer exactement 
les petites quantités de bismuth dans les substances organiques. 
On manquait d’une méthode analytique apte à cela. 

Une telle méthode existe cependant, maintenant (5), Hevesy 
a le premier (4) proposé d’employer un mélange de métal radio- 
actif aux préparations inactives dont la destinée dans lorga- 
nisme sera recherchée. Il est alors seulement nécessaire de déter- 
miner la quantité de rayons dans la quantité de substance dont 
on veut connaître le contenu Cela se fait simplement en brûlant 
la substance organique dont il s’agit et en plaçant les cendres 


sous un électroscope chargé. La di avec laquelle Pélectro- . 


scope se décharge est en proportion directe de la quantité de 
métal radioactif (voici de Radium E) contenu dans la matière 
expérimentée. Connaissant cela on peut rapidement évaluer la 
quantité totale de métal présente, actif comme inactif, parce que 
la proportion entre deux isotopes, reste, une fois établie, en rap- 
port constant. 

A l’aide d’une telle méthode, il a été possible d'entreprendre 
une série de recherches sur la circulation du bismuth dans Por- 
ganisme (5-6) par des expériences entreprises sur des lapins qui 
avaient reçu des injections intramusculaires de différentes pré- 
parations de bismuth. Après un temps convenable, on recherche 
la distribution du métal dans l’organisme et son élimination 
dans l’urine et les matières fécales. 

Les conditions de telles recherches se distinguent un peu des 
conditions des recherches chez l'homme. On ne peut pas se pas- 
ser entièrement de recherches directes sur la rapidité de lélimi- 
nation chez les malades quand il s’agit de comparer différen- 
tes préparations de bismuth. 

L'expérience a montré que la rapidité d’élimination donne un 


e 
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assez correct tableau de la rapidité de l'absorption. En outre, il 
résulte sûrement par les expériences sur les lapins déjà mention- 
nées (5 et 6) que l'élimination s'opère presque entièrement avec 
l'urine et les fèces. 

De ces deux matières, Purine est plus facile que les fèces à 
expérimenter ; c’est pourquoi il est avantageux dans la pratique 
de pouvoir limiter ses recherches à l'urine ; il résulte des expé- 
riences sur les lapins déjà mentionnées qu’il ne $élimine qu’un 
tiers de la quantité de bismuth avec les matières fécales pendant 
que les deux tiers s’éliminent avec l'urine. Et ce qui vaut pour 
les lapins sur un tel domaine vaut aussi pour Phomme. J’ai entre- 
pris autrefois de vastes expériences sur l'élimination du mercure 
à la fois chez l’homme et chez les lapins (1 et 2) et fai trouvé 
les résultats suivants : L'urine contient toujours environ les deux 
tiers de la quantité totale éliminée, tandis que les fèces n’en 
contiennent qu'un tiers; c’est absolument comparable, qu'il 
s'agisse de l’homme ou des animaux. Les mêmes proportions se 
retrouvent pour le bismuth (5 et 6). 

C’est pourquoi où est autorisé à se limiter, dans les expérien- 
ces chez l’homme, aux recherches sur l'élimination dans l’urine, 
et on peut considérer la courbe trouvée de cette façon comme cor- 
respondant d'assez près à la courbe d'élimination totale et par 
suite à la courbe d’absorption. Cette limitation du travail le 
facilite grandement notamment sur un aussi grand sujet d’expé- 
rience que l’homme. 

Le principe même de la méthode employée a été donné précé- 
demment (5). Cependant la technique ici où il s’agit d’expérien- 
ces sur l'urine seulement est un peu simplifiée. 

On prend un litre de l’urine totale d’un homme en 24 heures. 
La substance organique se détruit de la façon suivante (3) : on 
ajoute 30-40 grammes de KMnO* et peu à peu 150 centimètres 
cubes d'acide sulfurique concentré. On fait bouillir deux heures 
et puis pour clarifier on ajoute de l'acide oxalique en abondance. 
On ajoute encore 5 centigrammes de nitrate de bismuth. Ensuite, 
précipiter avec du sulfure d'hydrogène et filtrer sous aspiration. 

Le filtre est alors placé sur une plaque de verre plane et la 
quantité de rayons 3 émis se mesure sur un électroscope très 
exact. Le résultat du dosage est comparé avec la valeur qui 
est trouvée en mesurant une petite quantité du liquide originel. 

Une telle analyse, en faisant des expériences en séries, peut 
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s’accomplir en une demi-heure environ, avec une exactitude pres- 
que rigoureuse. 

Avec cette méthode j'ai recherché la quantité de bismuth qui 
s élimine journellement après l'injection de différentes prépara- 
tions de bismuth, suspensions et dissolutions. Je n'ai donné 
qu'une seule injection afin d'obtenir une courbe pure qui montre 
clairement la rapidité de labsorption du dépôt. Chaque expé- 
rience à duré 2 à 3 semaines. On ne peut pas continuer plus 
longtemps des expériences avec le radium E parce que, après 
20 jours, son activité est réduite à 1/16 ; mais j'ai pu voir qu'un 
grand pourcentage du bismuth injecté et même dans quelques 
cas la plus grande partie s'élimine toujours pendant ce temps là. 

Les combinaisons suivantes de bismuth ont été expérimentées 
1° Hydroxyde de bismuth ; 2° lodo-quinio-bismuth ; 3. Tartro- 
bismuthate de potassium et de sodium. 

Ces trois combinaisons sont sans doute les trois qui s’emploient 
le plus dans le traitement de la syphilis sous de nombreuses 
marques différentes. i 

Avec chaque combinaison jai fait 4 séries de recherches et 
avec le tartro-bismuthate de potassium et de sodium, j'en ai 
fait 5. De ces séries expériences, 2 concernaient la suspension 
huileuse ordinaire. Plusieurs expériences ont montré cependant 
que ces suspensions huileuses donnent une absorption très lente 
qui les rend irrationnelles pour un usage thérapeutique, et même 
dangereuses par risque d’accumulation. Des recherches précé- 
dentes avec le mercure m'avaient montré que l'huile injectée 
dans les muscles s'absorbe très lentement. Pour cette raison j'ai 
entrepris aussi des expériences avec des suspensions aqueuses. 
Comme on le verra, ces recherches montrèrent une beaucoup 
plus rapide absorption. Avec chaque suspension j'ai fait 2 séries 
d'expériences avec presque la même quantité de bismuth; et 
comme dans presque tous les cas les résultats étaient tout à fait 
concordants, j'ose présumer que ces résultats sont l'expression 
des rapports positifs. 

Les résultats trouvés s’annonceront, partie en colonnes de 
chiffres, partie, pour en faciliter la lecture et l’aspect, en dia- 
grammes. Pour la clarté de ces derniers disons seulement ceci : 
La plupart des séries de recherches ont duré 14 jours, une par- 
tie un peu plus longtemps. C’est pourquoi les quatorze premiers 
Jours sont choisis pour l'étude comparative de l'élimination. 
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Vest fait de la manière suivante : les quantités injectées sont 
notées sur chaque diagramme particulier, comme un rectangle. 
Le côté horizontal de ces rectangles est présenté de même lon- 
gueur dans toutes les expériences, répondant à la durée des 
14 jours d'observation. Le côté vertical, au contraire, est varié 
d’après le nombre de milligramines de bismuth métallique qui a 
été injecté, de sorte que la superficie soit proportionnelle à ces 
quantités. Dans ce rectangle est ensuite indiquée la quantité de 
bismuth éliminée en chaque 24 heures. 

Pour les recherches qui ont duré plus de 14 jours, la courbe 
d'élimination est simplement continuée en dehors du rectangle. 

Les quantités de bismuth qui ont été injectées en différentes 
séries d'expériences ont varié un peu, mais pas cependant au 
point de causer des difficultés pour une comparaison. 


Hydroæyde de bismuth. 


(Bi (OH):) 


Injections entreprises sur deux patients avec une suspension 
huileuse. L’hydroxyde de bismuth contenu dans chacune d’elles 
répond à une quantité de bismuth de 50 milligrammes environ. 
Là, l'élimination, très faible dans les premiers jours, se tient à de 
semblables petites valeurs sans montrer de signes certains ni 
pour monter, ni pour descendre, au cours des premiers 14 jours, 
dans l’un de ces cas seulement, 3,79 milligrammes ou 7,58 0/0 
du métal injecté se trouvèrent, dans l’autre 2,93 milligrammes 
ou 5,86 o/o seulement. A cause de ces petites quantités, la 
radioactivité était devenue si faible, après 14 jours, que les 
recherches durent s'interrompre. 

. En même temps on injectait à deux autres patients une quan- 
tité semblable (65 mg.) mais suspendue dans leau. L'une de ces 
expériences dut s’interrompre déjà après 12 jours par suite du 
départ du patient, l'autre continua 24 jours. La radioactivité 
était alors tombée si bas qu’on cessa les recherches. En même 
temps les quantités de bismuth contenues tombaient à de très 
petites valeurs. 

- Nous voyons ici une toute autre courbe d'élimination. La 
quantité de bismuth éliminé dans les premières 24 heures est 
déjà assez considérable et augmente au cours des premiers 
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2 jours assez vite, puis après cela un peu plus lentement jus- 
qu'au chiffre de 3,29 et 2,26 milligrammes pour tomber ensuite 
d’une façon lente et continue. La courbe d'élimination se montre 
particulièrement claire dans les essais de plus longue durée. Au 
cours de 14 jours, dans un cas 47,4 0/0 sont éliminés, dans un 
autre cas 36,57 0/0. NOIRE 

Or, il faut aussi considérer la quantité qu’on peut, présumer 
être éliminée dans le même espace de temps, dans l’intestin et 
qui monte à 5o o/o de celle de Purine; cela montre que dans 
un de ces deux cas plus que la moitié et dans l’autre cas plus 
que les 2/3 de la quantité totale de métal injecté a été éliminé 
pendant les premiers quatorze jours donc une élimination parti- 
culièrement forte et rapide. Dans le premier cas les recherches 
se continuent encore 10 jours ; pendant ce temps 14,36 o/o s’éli- 


HypRrOXYDE DE BISMUTH (Suspension hutileuse). 


1 (50mg-Bi) 
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Fig. 1. — Elimination quotidienne de bismuth dans l'urine. Injection intra- 


musculaire d’hydroxyde de bismuth, suspension huileuse (quantité de «Bi » : 
ca. 5o mg.). 


qe II. 
1. 0,16 mg Bi. à 0,13 mg Bi, 
2200720 0,44 
En OS 0,28 
TE a 20 0,24 
Do a OO 0,29 
61027 0,21 
TROT 0,26 
G Oey à OMS 
Oo CEY 0,13 
O OSE 0,20 
1 O0 10 0,18 
12 00,20 0,16 
LS Oo 0,20 


14. 0,21 0,14 


Total: 3,79 = 7,58 o/o Total 2,93 = 5,86 0/0 
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mine encore ou, avec le supplément présumé de l'élimination 
simultanée dans les fèces, environ 22 0/0. En tout, dans ce cas, 
il ne se trouve pas moins que les 3/4 de la quantité totale élimi- 
née dans ces 24 jours. Ce fait positif explique très bien comment 
l'élimination dans urine finit par tomber à des valeurs minimes. 

Si on compare l'élimination obtenue avec des suspensions 


Hypnoxype DE BISMUTH (Suspension aqueuse). 
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Fig. 2. — Suspension aqueuse d'hydroxyde de bismuth 
(quantité de « Bi » : ca. 65 mg.). 
je Il. 

1 0,61 mg Bi. 0,85 mg Bi. 
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Total 32,64 = 50,21 0/0 
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huileuses et celle obtenue avec des suspensions aqueuses, on 
verra que ces dernières, dans le cours des premiers 14 jours 
donnent une valeur 6 à 7 fois plus grande que les premières. 


lodo-quinio-Bismuth. 
(CarHosNo0>, Bid,) 


Les expériences ont lieu sur 4 malades, deux avec des sus- 
pensions huileuses, deux avec des suspensions aqueuses. Deux à 
deux, les résultats trouvés concordent ensemble et aussi avec les 


Tobo-Quinio-BisMurx (Suspension huileuse). 
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Fig. 3. — Suspension huileuse d’iodo-quinio-bismuth 
(quantité de « Bi » : ca. g0 mg.). 
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expériences correspondantes avec l’hydroxyde. Il paraît cepen- 
dant qu'ici l’absorption va un peu plus vite. 

Dans les recherches avec l'huile se trouve ainsi, dans Pun 
après 14 jours 9,39 milligrammes ou 10,43 0/0 du métal injecté 
(après 18 jours 11,57 ou 12,85 o/o) et dans l'autre 14,01 milli- 


lopo-quinio-BiSMuTn (Suspension aqueuse). 
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Fig. 4. — Suspension aqueuse de iodo-quinio-bismuth 
(quantité de « Bi » : ca, go mg). 
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grammes ou 15,57 0/o (après 18 jours 17,99 milligrammes ou 
19,99 0/0). Par conséquent, les valeurs trouvées là sont presque 
le double de celles obtenues dans des recherches analogues avec 
l’hydroxyde. La courbe d'élimination tout à fait du même type 
montre de petites irrégularités de jour en jour sans aucune baisse 
ou hausse remarquable. 

Avec les suspensions aqueuses on voit aussi une plus rapide 
absorption. Dans le premier cas, 35,37 milligrammes ou 39,30 0/0 
se trouvent éliminés au cours de 14 jours (en 21 jours 42,57 mil- 
ligrammes ou 47,30 0/0. Dans l’autre cas 39,64 milligrammes 
ou 44 o/o se trouvent éliminés au cours de 14 jours (en 21 jours 
43,77 milligrammes ou 48.63 0/0). Les chiffres ne sont sûrement 
qu’un peu plus élevés que ceux trouvés avec l’hydroxyde, mais 
par contre la courbe monte plus rapidement et atteint le 4° jour 
un maximum bien marqué pour tomber plus vite les 3 ou 4 jours 
suivants ; après cela, la courbe tombe de la façon lente et régu- 
lière bien connue. L’élimination quotidienne, au maximum de la 
courbe, est beaucoup plus grande qu'avec l’hydroxyde de 
bismuth. 


Tartro-bismuthate de potassium et de sodium. 


On entreprend ici, en tout, 5 expériences, 2 avec suspensions 
huileuses, 3 avec solutions aqueuses, parce que cette combinaison 
est soluble dans l'eau. 

Les suspensions huileuses montraient des résultats absolument 
similaires. Dans la première expérience on a injecté 70 milli- 
grammes dont 15,54 milligrammes ou 22,20 ofo se sont éliminés 
au cours de 14 jours ; dans l’autre sur go milligrammes injectés, 
19,61 milligrammes ou 21,79 o/o se sont éliminés. On voit la 
courbe d'élimination s'écarter considérablement de celles des 
suspensions huileuses précédemment mentionnées. Il est évident 
qu’on trouve ici une élévation distincte aussitôt après l’injection, 
spécialement dans la première expérience ; déjà:en 2 ou.3 jours 
on atteint un assez haut maximum à partir duquel la courbe 
tombe, régulièrement et lentement. Le type de la courbe est à peu 
près le même que celui des suspensions aqueuses mentionnées 
plus haut. Ce résultat d’abord surprenant devient plus com- 
préhensible quand on se rappelle que cêtte combinaison, soluble 
dans l’eau l’est de même, dans le sérum du sang. 
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Les solutions aqueuses montrent l'absorption très rapide qu'on 
pouvait attendre; déjà dans les premières 24 heures une très 
considérable quantité de bismuth est éliminée. Le maximum 
s’obtient après 2 jours et c’est un maximum très prononcé. On 
verra la colonne s’élever haut au-dessus du côté supérieur du 
rectangle ; après cela, la courbe d'élimination tombe régulière- 
ment, d’abord assez vite, ensuite plus lentement. Dans le cas n° 1 


TARTRO-BISMUTHATE DE SODIUM ET DE POTASSIUM (Suspension huileuse). 
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Fig. 5. — Suspension huileuse de tartro-bismuthate de sodium et de potassium 
(quantité de « Bi » : 1 ca. 70 mg., IT ca. go ma). 
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Total 15,54 = 22,20 0/0 Total 19,61 = 21,79 0,0 


où 50 milligrammes de bismuth avaient été administrés, on trouve, 
après 14 jours une élimination de 25,13 milligrammes ou 50,26 0/0. 
Dans le n°2 27,17 milligrammes ou 54,34 o/o sont éliminés. 
Dans le n° 3 où il ne s’agissait que de 30 milligrammes de bis- 
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(quantité de « Bi » : I et II ca. 50 mg., II ca. 30 mg). 
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muth, 14,23 milligrammes ou 47,43 o/o étaient éliminés. Les 
valeurs sont bien plus grandes qu'avec aucune des autres injec- 
tions et on doit notamment mettre en évidence que la majeure 
partie de cette grande quantité s'élimine déjà au cours des 3 ou 
4 premiers jours, pendant que l'élimination dans les derniers 
jours est très modeste. On ne trouve pas beaucoup plus, même 
si on continue encore pendant 6 jours comme dans les expérien- 
ces 1 et 2; où l’on n'est arrivé qu'à 26,93 milligrammes ou 
53,86 0/0 et 29,66 milligrammes ou 59,32 o/o. Ce ne sont que de 
très petites quantités qui peuvent encore rester dans le corps, si 
l’on tient compte de l’élimination par l’intestin qui atteint à peu 
près la moitié de celle par l'urine. 


RÉSUMÉ 


En résumant il faut se reporter pour les détails aux colonnes 
de chiffres et aux diagrammes. 

1. Les suspensions huileuses sont absorbées bien plus lente- 
ment que les suspensions aqueuses correspondantes. Pendant les 
premiers 14 jours, les premières montent de 2 à 7 fois plus len- 
tement que les secondes. 

2. La différence réciproque des préparations examinées est 
bien plus prononcée pour les suspensions huileuses que pour les 
suspensions aqueuses. Pendant des périodes de 14 jours on 
trouve pour une suspension huileuse de tartro-bismuthate une 
élimination presque double de celle qu'on trouve pour liodo- 
quinio-bismuth, et pour celle-là encore presque le double de la 
quantité qu’on trouve dans l’hydroxyde. 

3. Les suspensions et solutions aqueuses sont très vite absor- 
bées. Après une période de 14 jours, en comprenant aussi l’éli- 
mination vraisemblable dans les matières fécales, on peut compter 
que beaucoup plus que la moitié et dans quelques cas plus des 
3/4 de la quantité injectée ont été éliminés. Ici on voit aussi une 
différence correspondante entre les trois préparations, mais cela 
se présente d’une manière un peu différente. Avec le tartro bis- 
muthate le maximum est déjà atteint le 2° jour; avec l’iodo- 
quinio-bismuth le 3° ou 4° jour, pendant que pour l'hydroxyde 
le maximum, très peu prononcé, ne s’atteint environ que le 5° ou 
7° Jour. 
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SUR UN CAS DE TRICHOPHYTIE 
DE LA PEAU GLABRE 
DU A UN TRICHOPHYTON NOUVEAU 
TRICHOPHYTON DEPRESSUM 


Par Lez Mac CARTHY (New-York) 


(Travail du Laboratoire du D" Sabouraud — Hôpital Saint-Louis). 


TRICHOPHYTON DEPRESSUM 


Au cours de nos études sur des Epidermomycoses (1) j'ai 
rencontré un nouveau parasite dans un cas clinique qui ne 
rentre ni dans le groupe des affections connues comme les dyshi- 
dromycoses des mains et des pieds, ni dans le groupe clinique 
des cas caractérisés par les lésions mycosiques d’une distribu- 
tion plus généralisée. C’est pour cette raison que je publierai ce 
cas à part. 


Etude clinique. 


Notre malade, cuisinière, venue d'Italie depuis quelques jours 
seulement, après un séjour de plusieurs mois dans ce pays, se 
plaignait depuis une semaine de démangeaisons intenses entre les 
omoplates. Quand elle est venue nous consulter, tout le corps, 
à l’exception de la région interscapulaire était indemne. A cette 
région se trouvait un placard de forme grossièrement ovale, 
mesurant 3 centimètres sur 4 centimètres. La bordure en était un 
peu plus élevée que le voisinage et faite de squames minces ét bru- 
nâtres. Le centre était couvert de petites squames très minces 
sur une peau bistrée. Trois petites vésicules superficielles pou- 
vaient s’observer en un point de la bordure. Il n’y avait pas d’in- 
duration, mais la lésion était entourée par une étroite zone de 


réaction inflammatoire assez marquée. 
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Des examens répétés, pratiqués sur les squames prélevées 
au centre et sur la bordure de cette lésion restèrent négatifs, tant 
en ce qui concerne les cultures que les recherches microsco- 
piques. Néanmoins le contenu des vésicules fournit très facile- 
ment une culture dont l’apparence était nouvelle. 


Cultures. 


Chaque tube de milieu d’épreuve de Sabouraud (2), ensemencé 
avec le contenu des vésicules, donne lieu à la même culture. Le 
quatrième jour elle apparaît comme une touffe duveteuse et de 
couleur blanc de neige. Le douzième jour, elle est parfaitement 
ronde et atteint un diamètre de 2 centimètres. On constate 
une zone intérieure blanche, duveteuse, à peine élevée, d’un cen- 
timètre et demi de diamètre entourée d’un bord étroit, gris-blanc, 
fait d’un lacis délicat de filaments mycéliens. Après trois semaines 
la culture mesurait 3 centimètres. La surface gardait le même 
aspect mais les deux tiers centraux se déprimaient pour former 
une concavité irrégulière. A cet âge la bordure est à peine per- 
ceptible. : 

Le quarantième jour la culture atteint 5 centimètres de diamètre. 
La région centrale, qui fait les deux tiers de la culture, est net- 
tement déprimée, de forme mal définie et de bords irréguliers. La 
base de ce cratère est sillonnée d’une multitude de fissures cau- 
sées, à ce qu’il semble, par la dessiccation de sa surface. La partie 
déprimée prend alors une couleur crème pendant que le tiers 
extérieur demeure encore d’un blanc de neige. 

La consistance de la surface est devenue plutôt farineuse que 
duveteuse. 

La culture de ce parasite même âgée n’a jamais montré de 
signes de dégénérescence pléomorphique sur aucun de nos milieux. 

Sur milieu de conservation de Sabouraud ce parasite se pré- 
sente d’une manière si caractéristique qu’il ne peut être confondu 
avec aucun autre. La croissance dela culture est moins rapide que 
sur les milieux d’épreuve. Après dix jours se montre une petite 
culture ronde d’environ 7 millimètres de diamètre se divisant en 
deux parties : une zone centrale d'un blanc sale finement fené- 
trée et présentant un petit mamelon central: bordé d’une fine 
auréole jaunâtre ne dépassant pas 1 millimètre de largeur. Le 
vingtième jour la culture garde le même aspect et tous les carac- 
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tères en sont mieux développés; au total elle mesure environ 
12 millimètres. Le mamelon central s’affaisse et tend à devenir le 
centre d’une dépression qui s'indique déjà (Planche I). 

Le trentième jour, la culture est de 15 millimètres, ronde; elle 
présente une zone périphérique de 2 ou 3 millimètres de large, 








Fig. 1. — Trichophyton depressum. Culture de g jours en bouillon glucosé 
en goutte pendante XxX 260 et x 6o. 


jaune grisâtre ; la partie centrale d’un blanc sale est déprimée 
en son milieu. Toute la culture est finement duveteuse et divisée 
en plusieurs secteurs par des sillons allant du centre à la péri- 
phérie. Le quarantième jour la culture atteint 25 millimètres. 
Elle présente maintenant trois zones : une centrale gris jaunâtre, 
avec des taches de court duvet blanc; elle est déprimée en son 
centre d’où partent des sillons irréguliers qui s'étendent jusqu’au 
bord de la culture. La base de la dépression est fenêtrée et 
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Trichophyton depressum. 
Cultures de 21, 36 et 6o jours 
sur gélose glucosée 40/0. 


En bas, culture de 45 jours sur milieu 
de conservation. Grandeur naturelle. 
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présente une apparence un peu semblable à celle d’une culture 
Jeune de favus. Puis une seconde ‘zone entourant la première 
plus blanche et s’estompant sur ses bords pour se continuer 
insensiblement avec la zone extérieure de même aspect que la zone 
centrale mais de couleur plus cendrée. 


Mycoloqie. 


Nous avons étudié ce parasite dans du bouillon glucosé 4 ojo en 
goutte pendante suivant la méthode classique de Sabouraud. 





Fig. 2. — Trichophyton depressum. Deuxième aspect. Culture de 9 jours 
en bouillon glucosé Xx 260 et X ĉo. 


Malgré la simplicité de ces organes de fructification l'aspect de 
cette culture est assez complexe. Elle se présente sous un double 
aspect. 

En premier lieu on voit un centre opaque avec des filaments 
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rectilignes qui se dirigent tout droit du centre à la périphérie. 
Plusieurs d’entre eux portent sur une grande longueur des petites 
spores ovalaires et, de place en place, il y a des grappes simples 
ou compliquées. Les spores composant les grappes varient de forme 
et de grandeur — les spores sont piriformes, ovales ou rondes et 
leur diamètre varie du simple au double. Souvent les spores appa- 
raissent en chaîne, apparence produite sans doute par la résorption 
du mycélium d’origine. On voit rarement des grosses spores 
rondes, libres, 3 ou 4 fois plus grosses que les autres. 

Le deuxième aspect sous lequel notre parasite se présente est 
le suivant : le centre de la culture est entouré de nombreuses 
petites colonies composées d’agglomérats de spores serrées, rondes 
ou ovales, qui varient de grandeur du simple au double. Entre 
ces agglomérats existe un réseau lâche de filaments fins et souvent 
sporifères. Bien que beaucoup de ces spores soient latérales, inter- 
calaires, ou terminales, le plus grand nombre est détaché et libre ; 
toute la préparation en est criblée et elles sont si nombreuses 
qu'au premier examen on ne se rend pas compte du processus 
qui leur a donné naissance. Cette apparence est facilement expli- 
quée par le fait que beaucoup de filaments disparaissent par 
résorption, phénomène dont il est aisé de se rendre compte. 

En résumé notre parasite peut se présenter sous un aspect 
très proche de celui qu’affectent les duvets pléomorphiques des 
trychophytons, c’est-à-dire qui produit des hyphes sporifères de 
très grande longueur et des grappes faites de spores variant de 
forme et de grandeur — ou, sous la forme d’une culture centrale 
entourée de petites colonies faites de spores rondes ou ovales de 
grandeur variable aussi : le tout réuni par un réseau lâche de 
filaments fins et sporifères. 


Inoculations. 


Notre parasite infecte le cobaye avec la plus grande facilité et 
produit un type de réaction commune aux trichophytons du groupe 
microïde. La période d’incubation est courte et le sixième jour 
le point d’inoculation est entouré d’une aréole rouge, infiltrée et 
desquamative mesurant environ un centimètre de diamètre. 
Cette aréole s’augmente de jour en jour et le onzième jour atteint 
un diamètre de 3 centimètres. La surface prend alors un aspect 
séro-croûteux accentué. La croûte contient plusieurs poils collés 
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ensemble. Du dix-huitième au vingtième jour les croûtes tombent 
avec les poils qu’elles englobent et la guérison paraît complète 
avant le trentième jour. | 

Douze jours après l’inoculation nous avons obtenu la rétro- 
culture. 

L'examen microscopique de la croûte montre les poils entou- 
rés de squames remplies de filaments mycéliens sporulés et non 
sporulés. Les poils malades sont couverts par une gaine incom- 





Fig. 3. — Trichophyton depressum dans le poil du cobaye et autour de lui 
10 jours après l’inoculation X 260. 


plète de filaments sporulés, et de grands nœuds de spores de 
très petite taille. Le corps du poil même est envahi par les fila- 
ments sporulés et non sporulés qui descendent verticalement 
vers la racine. 

Ce sont là des résultats tels qu’on en obtient avec nimporte 
quel type de trichophytons microïdes : gypseums ou niveums. 
Néanmoins, nos études mycologiques et l'aspect macroscopique 
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du parasite écartent l’idée qu'il puisse être classé parmi les gyp- 
seums et nous le classerons donc dans le groupe « niveums » des 
Trichophytons ectothrix microïdes. 


CONCLUSIONS. 


1° Il existe un troisième membre du groupe de niveums des 
Trichophytons ectothrix microïdes ; 

2° Le parasite s’est rencontré dans une lésion circinée, vésiculo- 
squameuse avec réaction inflammatoire assez marquée sur la 
peau glabre ; 

3° Sa culture est caractérisée par une surface veloutée blanche 
qui se déprime au centre pour former une dépression pseudo- 
cratériforme ; 

4° Ce parasite doit prendre place parmi les Trichophytons 
ectothrix microïdes à culture duveteuse ; 

5° Nous lui avons donné le nom Trichophyton depressum. 
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LA MALADIE DE BOWEN DES MUQUEUSES 
(TROIS PREMIERS CAS) | 


Par le Dr L. RICHON 


Interne des Hôpitaux de Paris. 


Dans les premières descriptions de maladie de Bowen, comme 
dans toutes celles parues depuis lors, il s'est toujours agi de 
lésions cutanées à point de départ sur le tégument externe, dont 
les unes avaient évolué en cancer, d’autres avaient été opérées 
avant toute transformation maligne. 

[l] faut arriver en avril 1922 pour entendre parler pour la pre- 
mière fois de maladie de Bowen des muqueuses; c'est en effet à 
cette date et à la Société de Dermatologie et de Syphiligraphie 
que notre maître M. Hudelo en présente le premier cas (sur 
muqueuse vulvaire) étayé sur une simple biopsie faite par 
M. Cailliau. 

La croyance de ces auteurs en l'existence d’une forme clinique 
nouvelle de maladie de Bowen, par la localisation muqueuse fut 
d’abord discutée, et un doute plana sur lassimilation faite par 
eux à une dyskératose du type de Bowen. On parla d'aspects 
histologiques d’érythroplasie (Civatte), aspects jusqu’alors incon- 
nus, mais qui pourraient servir, au dire de ce dernier auteur, 
d’intermédiaires entre les lésions extrêmes jusqu'alors décrites 
dans l’érythroplasie. 

La conclusion de la discussion formulée par M. Darier fut que 
l’on conservât les coupes. pour confrontations futures et que l’on 
en étudiât de nouvelles, si possible; M. Darier, d’ailleurs, sans 
plus affirmer ne rejetait pasa priori l'impossibilité de l'affirmation 
des présentateurs. 

Or, les examens ultérieurs précisément, faits tant sur biopsies 
que sur pièces après exérèse, sont venus confirmer pleinement la 
démonstration de ces auteurs. 

Nous-même avons pu étudier ces pièces histologiques et 
d'autre part recueillir ultérieurement (grâce à l’obligeance du 
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D" Cailliau) deux autres cas où il s'agissait aussi, indubitable- 
ment de maladie de Bowen des muqueuses vulvovaginales ; ce 
sont ces trois observations qui firent l objet de notre thèse (juil- 
let 1924. Legrand éditeur). | 


ETUDE CLINIQUE 


Cliniquement comment se présente l’affection sur les muqueu- 
ses ? (ici vulvovaginales). 

L’examen objectif et l’étude évolutive de nos trois malades, 
nous ont permis de classer les faits de la façon suivante : 

Cette affection, à évolution lente, en plusieurs années survenant 
chez des femmes âgées de 55 à 65 ans, sur qui on ne relève aucun 
antécédent héréditaire ou personnel spécial, aucun stigmate cli- 
nique ou sérologique de syphilis, aucune trace de glycosurie, 
apparaît : 

1° Lorsquelle est encore au stade de dyskératose pure 
(1e malade) comme un placard rougeâtre, bien limité à peine 
saillant, lisse, brillant, sans exulcération ou à peine, où le pal- 
per ne révèle, tout au début du moins, aucune induration de base: 
on ne note aucune adénopathie. La lésion au point de vue fonc- 
tionnel n’occasionne qu'un prurit léger: la santé générale est par- 
faite. 

2° Mais vient-elle à subir un commencement d'évolution néopla- 
sique (2° malade), sa base s’indure, et Von note une infiltration 
légère dermo-muqueuse. 

3° Enfin l'évolution néoplasique est-elle nettement installée 
évidente (3° malade), on note alors lulcération, l'extension, le 
bourgeonnement, l’infiltration étendue de tout cancer, en même 
temps que l'état général s’alière sensiblement (asthénie, amai- 
grissement) et que des phénomènes douloureux et du saignement 
font leur apparition. 

Bref dans ce cas, la lésion a perdu toute autonomie clinique, 
comme cela se voit d’ailleurs dans le cancer développé sur verrue 
séborrhéique, par exemple, ou dans toute autre lésion qui, à son 
complet développement, ne présente plus l'élément initial précan- 
céreux. 

En somme la dyskératose pure des muqueuses et du type 
. Bowen (maladie de Bowen des muqueuses à l’état précancéreux) 
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présente de grandes analogies cliniques avec les états décrits sous 
le nom d’érythroplasies, et leur différenciation objective est à peu 
près impossible. Seul, l’examen histologique, comme nous le 
verrons, le permettra. 

Le cancer de Bowen des muqueuses, lui, semble se présenter 
sous deux types cliniques : 

Un stade relativement jeune (2° malade) où l’on retrouve l’as- 
pect érythroplasique, mais cette fois avec infiltration et indura- 
tion dermomuqueuse, sans adénopathie. 

Un stade cancéreux banal, étendu infiltré et bourgeonnant 
(3° malade). 

Tels sont les aspects cliniques revêtus par la maladie de Bowen 
des muqueuses, selon sa phase d'évolution, et cette description 
est, comme nous allons le voir maintenant, pleinement confirmée 
par l'étude histologique de chacun de ces cas. 


ETUDE HISTOLOGIQUE 


I. Dans LE PREMIER Càs (maladie de Bowen des muqueuses à 
l’état de pureté, au stade précancéreux) là ou cliniquement nous 
avons l’aspect érythroplasique de la muqueuse sans aucune infil- 
tration dermomuqueuse, qu avons-nous trouvé dans les examens 
des nombreuses coupes faites après biopsies: et exérèse de la 
lésion ? 

On est de suite frappé, à un petit grossissement (figure 1) 
par une hyperplasie des plus nettes de l'épiderme, épi- 
derme dont les bourgeons interpapillaires sont allongés, en 
acanthose; tantôt formant de iongues digitations, tantôt consti- 
tuant une acanthose massive avec bourgeons soudés les uns aux 
autres, tandis que les papilles dermiques sont plus ou moins 
écrasées. 

On remarque également de suite (comme le fait bien voir la 
partie gauche de la figure 1) un arrêt brusque de la lésion, 
l’épiderme malade passant sans transition aucune à l’épiderme 
normal et, ici en particulier, marquant une modification brus- 
que d'épaisseur et aussi de structure comme nous allons le 
voir à un plus fort grossissement. En zone atteinte d’ailleurs, 
cette partie, la plus superficielle de la muqueuse, est par places 
cutisée (couche de kératine recouvrant une couche granu- 
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Fi. 1. — Remarquer : 
La limitation vraiment nette de la lésion (à gauche de la figure) ; 
L'’épaississement de la couche cornée dans la zone atteinte (kératine de la 
muqueuse cutisée); 
L’hyperplasie acanthosique de l’épiderme. 
Fic, 2. — Remarquer : 


La limitation toujours nette de la lésion ; 
La couche cornée épaissie avec présence de cellules dyskératosiques (corps ronds) ; 
Le stratum granulosum ; 
Le corps muqueux avec : 

Des cellules dyskératosiques à noyaux pycnotiques ou caryorhexiques et vacuo- 

lisation périnucléaire ; 

Des cellules atypiques à noyaux monstrueux ; 

Une cellule à manteau ; 
La caryolyse et les mitoses (régulières et asymétriques); 


Le derme infiltré. 
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leuse) tandis qu’en d’autres points le stratum granulosum man- 
que et la kératine est remplacée par une couche de parakératose. 
Un plus fort grossissement (figure 2; nous avons choisi; 
comme exemple à dessein, un endroit en bordure de la lésion)» 
nous montre d’abord en surface de la muqueuse, dans une zone 
épaissie, kératinisée, des corpuscules ronds ou ovalaires, avec 
ou sans noyaux (corps ronds ou grains). Au-dessous, dans ces 
mêmes régions, on voit un sératum granulosum conservé puis. 





Fic. 3. — Remarquer : 
L’intégrité de l’appareil exoplastique. 


un corps muqueux de Malpighi dont les cellules arrondies ont 
souvent conservé l'aspect dentelé avec intégrité de l'appareil 
exoplastique d'une part (comme le montre mieux encore la 
figure 3, fragment d’une autre coupe de la même malade); ces 
cellules d'autre part sont inégales avec noyaux disparates ; un 
certain nombre d'entre elles se différencient avec la plus grande 
netteté, et c’est ainsi que l’on rencontre : 

1° D’une part des cellules rondes ou ovalaires avec membrane 
à double contour (comme si ces cellules étaient logées dans une, 
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vacuole du corps muqueux), cellules à noyau simple, déformé le 
plus souvent et d’aspect foncé, pycnotique; cellules dont le pro- 
toplasme a subi une vacuolisation périnucléaire ou bien se trouve 
chargé de grains de kératohyaline. /{ s’agit manifestement de 
cellules malpighiennes dyskératosiques. 

2° D'autre part en abondance moyenne, on note des cellules 
atypiques, à noyaux énormes bourgeonnants, parfois granuleux, 
au sein d’une vacuole protoplasmique; souvent même la liqué- 
faction du protoplasme est totale et le noyau atypique est inclus 
dans une grosse vacuole; ces cellules d'ailleurs sont trois ou 
quatre fois plus volumineuses qu'une cellule malpighienne nor- 
male et parfois leurs noyaux sont multiples. 

3° Exceptionnellement, dans nos coupes, il nous a été donné de 
voir l’aspect décrit sous le nom de cellules à manteau (figures 
inclusion cellulaire), comme il en existe une sur la figure 2. 

Nous signalons aussi la présence de cellules dont les noyaux 
sont en caryolyse et d’autres nombreuses en état de divisions 
milosiques soit régulières, soit irrégulières et asymétriques, plu- 
ripolaires. Ces cellules métatypiques donnent l'impression d'élé- 
ments en voie d'évolution néoplasique, mais on ne trouve dans le 
derme aucune cellule ayant émigré en dehors de la couche épi- 
théliale matricielle. 

L'examen du derme comporte, dans les zones papillaire et 
sous-papillaire, des infiltrats cellulaires nodulaires ou diffus, 
riches en polynucléaires et surtout en plasmazellen. Les vais- 
seaux sont assez-ectasiés, et l’on constate la présence de néo- 
vaisseaux à parois embryonnaires, sans division cellulaire. Les 
glandes et le tissu conjonctivoélastique sont normaux; ce que 
nous venons de décrire répond au type histologique de la mala- 
die de Bowen des muqueuses, n’ayant pas subi l’évolution can- 
céreuse. 


IT. Dans LE DEUXIÈME cas (maladie de Bowen des muqueuses 
ayant subi l’évolution cancéreuse, mais à un stade relativement 
jeune — cancer de Bowen jeune), là où nous retrouvons clinique- 
ment l'aspect érythroplasique, mais, cette fois avec infiltration 
dermomuqueuse sous-jacente; que montre l’histologie ? 

Dans l’épiderme les mêmes lésions que dans le premier cas 
(dyskératose de Bowen) et c’est ce qui nous permet, d’une part, 
d’être bref pour éviter des redites et ne pas dépasser les limites 
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d'un article, et d'autre part de ne pas reproduire les planches qui 
ne diffèrent guère des premières que par l’envahissement der- 
mique. 

En effet, à un petit grossissement, nous y retrouvons la limi- | 
tation nette des lésions épidermiques, l’épaississement anormal 
de l’épiderme, l'hyperplasie papillomateuse du corps muqueux, 
infiltration cellulaire, plus ou moins riche selon les points de la 
zone sous-papillaire du derme alors que le chorion paraît sain, ce 
qui limite nettement la lésion en profondeur. 

Le fort grossissement nous fait revoir dans l’épiderme, la con- 
servation des filaments exoplastiques des cellules du corps 
muqueux, les cellules dyskératosiques signalées plus haut, les 
cellules monstrueuses, hydropiques, surtout les altérations 
nucléaires frappantes (noyaux gros ou petits multiples ou multi- 
lobés, pycnotiques ou en caryolyse) mais si nous observons le 
derme, nous le voyons offrir l'aspect d’une tumeur composée de 
masses épithéliales, arrondies ou ovalaires, lobulées, anastomo- 
sées entre elles, entourées d’un stroma lâche à travées étroites et 
si nous détaillons les lésions au fort grossissement, nous voyons 
que les amas cellulaires reproduisent exactement la lésion épi- 
dermique mentionnée plus haut et dont ils proviennent par bour- 
geonnement interpapillaire (mêmes cellules dyskératosiques, 
même cellules atypiques). 

Ici donc comme dans le cancer de Bowen cutané, c’est la lésion 
épidermique qui permet de porter.le diagnostic de la nature 
spéciale de ce cancer. 

Nous ajouterons de plus que les coupes dermiques et épider- 
miques montrent fréquemment la tendance de la kératinisation à 
englober plusieurs groupes cellulaires et constituer des globes 
épidermiques (comme dans d’autres cancers), mais ils sont le plus 
souvent incomplets parakératosiques. 


II. Dans LE TROISIÈME cas (cancer de Bowen des muqueuses à 
un stade avancé) là ou cliniquement nous avons l'aspect banal de 
tout cancer avec ses bourgeons, son infiltration étendue, voire 
même l’ulcération, que trouve-t-on histologiquement ? 

Nous rencontrons encore la lésion épidermique et ses carac- 
tères bien spéciaux déjà mentionnés (figures 4 et 5) et c’est elle 
encore et surtout qui permettra de rattacher la néoplasie déve- 
loppée comme nous allons le voir, à sa vraie nature, dyskérato- 


r 





| Fic. 4. — Remarquer : 

La couche superficielle de épiderme exfoliée ; 

Fer hyperplasié et acanthosique succédant brusquement à l’épiderme nor- 
mal ; 5 

Les corps ronds et les cellules dyskératosiques en grand nombre dans l’épiderme; 

Les cellules atypiques ; 

Les cellules en migration dans le derme. 


Fic. 5. 
Cette figure montre d’une façon frappante la persistance des filaments exoplas- 
tiques et l’existence de nombreux éléments atypiques. 
Remarquer en particulier : 
Deux cellules à manteau ; 
Des éléments à noyaux bourgeonnants : ou multiples ou en caryolyse : 
. Un plasmode multinucléé ; 
La vacuolisation périnucléaire de nombreuses cellules: 
La caryolyse et les pycnoses. 
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sique de Bowen, mais en plus, Paffection étant à un stade 
avancé du cancer, latypie cellulaire y est encore. plus intense 
(figures 5 et 6) [noyaux plus irréguliers, plasmodes multinucléés 
et même, formation d’un globe corné incomplet}. 





Fic. 6. — Remarquer : 
L'évolution vers le globe corné ; 
La conservation de l’exoplasme ; 
Les éléments pycnotiques dans une vacuole : 
Une figure d’inclusion cellulaire; 
Cellule à manteau; 
Deux mitoses : 
Les cellules à noyaux multilobés, monstrueux ; 
Enfin deux cellules détachées des bourgeons acanthosiques et qui diffusent dans 
le derme. i 
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Dans le derme en outre, de nombreux amas cellulaires repro- 
duisent encore, comme dans le 2° cas, la lésion épidermique ; 
sur les figures 4, 5 et 6 destinées surtout à bien reproduire la 
lésion épidermique (lésion capitale) ne figure que trop peu de 
derme pour en jugerici, mais on y voit déjà le bourgeonnement 
partant de l’épiderme au niveau des saillies interpapillaires et 
dont les amas cellulaires retrouvés sur d'autres coupes en plein 
derme ne sont que là reproduction fidèle. 

Ainsi donc, le cancer de Bowen des muqueuses se caractérise 
histologiquement par l'association de lésions dyskératosiques 
épidermiques et d'atypie cellulaire (modifications cellulaires du 
type cancéreux) à une infiltration et une invasion épidermo- 
dermique (cancérisation tissulaire). 


Evozuriox 


Au point de vue de son évolution, la maladie de Bowen des 
muqueuses est, comme celle de la peau, une affection essentiel- 
lement chronique; le début de la lésion remontait à plusieurs 
années dans le premier cas, une récidive s’est faite 4 ans après 
une première intervention insuffisante (curettage), c’est dire la 
résistance de cette affection à toute thérapeutique hormis l’extir- 
pation large ; dans les deux autres cas le début apparent tout au 
moins, aux dires des malades remontait à plusieurs mois; mais 

il est vraisemblable que le début réel était plus ancien. 


. Discussion DIAGNOSTIQUE 


Les caractères cliniques et histologiques, d’une part de la 
maladie de Bowen des muqueuses, d’autre part du cancer de 
Bowen des mêmes muqueuses, se trouvant bien fixés, voyons 
maintenant quelles discussions diagnostiques cette nouvelle loca- 
lisation (ici muqueuse vulvo-vaginale) pouvait soulever. 


I. Dans LE PREMIER Cas. — Maladie de Bowen vraie des 
muqueuses. 

L'aspect érythroplasique soulevait quelques difficultés, clini- 
quement du moins. 
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Mais certains diagnostics ne retinrent que très peu notre atten- 
tion, tels que les diabétides culanéo-muqueuses avec, comme 
dans notre cas, un prurit associé, dont les lésions sont mal 
limitées, sans infiltration aucune, ni évolution toujours progres- 
sive et s’accompagnant de glycosurie. Ici rien de tout cela, et en 
plus une lésion histologique très spéciale. 

La syphilis tertiaire des muqueuses, qui sur terrain vérifié 
syphilitique, se présente comme une nappe rouge moins uniforme, 
de plus ulcéreuse ou scléreuse, et surtout histologiquement uni- 
quement dermique comme lésion. 

Le lupus des muqueuses enfin qui peut parfois être bien 
limité, cela est vrai, mais donne de l’atrophie, et histologique- 
ment est lui aussi, une lésion dermique seule. Nous mentionnerons 
seulement pour mémoire l’aspect parfois érythroplasique de certai- 
nes radiodermites. 

Mais seule en réalité, une variété connue d’épithélioma des 
muqueuses, affectant cette même chronicité, cette bénignité toute 
relative d’ailleurs, cette résistance absolue à tout traitement, 
hormis l’exürpation large, cliniquement un aspect érythroplasi- 
que, devait nous occasionner une longue discussion. Cest l’Eprrné- 
LIOMA PAPILLAIRE NU DE DaRier décrit ensuite sur le gland par 
Queyrat sous le nom d’érythroplasie, affection précancéreuse des 
muqueuses pouvant tôt ou tard aussi évoluer en un épithélioma 
mais spinocellulaire avec emprise précoce des ganglions corres- 
pondants. Il est évident que l’aspect clinique de la lésion de notre 
malade est identique à celui de l’épithélioma papillaire nu, mais 
cliniquement et cliniquement seulement ; car histologiquement il 
nous était impossible, et le lecteur au simple examen des plan- 
ches ci-dessus s’en rendra facilement compte, de ranger cette 
lésion vulvovaginale parmi le groupe très disparate des érythro- 
plasies. 

D'abord en nous reportant aux quelques descriptions histo- 
logiques publiées jusqu'ici, nous nous sommes vite rendu 
compte que lérythroplasie, en réalité, n’avait aucun test his- 
tologique net : néoformation de nature épithéliomateuse, basale 
d’origine (donc cellules sans exoplasme et indifférentiées) sans 
globes cornés, mais cantonnée à la région des bourgeons inter- 
papillaires et sans caractère envahissant ; telle est la description 
première de Darier (1893) sous le nom d’épithélioma papillaire 
nu (le sommet des papilles affleurant presque la surface externe). 
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Si nous nous reportons au deuxième cas publié, celui de 
Morestin (1905) c’est encore à une tumeur papillomateuse, d’ori- 
gine basale, que l’on a affaire, mais déjà avec envahissement léger 
vers la profondeur et de plus présence de nombreux globes cor- 
nés épidermiques et dermiques (plus ou moins complets). 

Quant à la description histologique de Queyrat en 1911 sous 
le nom d’érythroplasie du gland (terme assimilé dans la suite à 
celui d’épithélioma papillaire nu) elle révèle un papillome, mais 
fait de cellules bien différentiées, non plus d’origine basale, et où 
l’exoplasme est conservé; de plus il y a cette fois envahissement 
très net du derme. 

Bref on le voit aisément déjà, rien que par l'étude des 3 cas 
publiés, combien sont variables et différentes les descriptions 
imputées à l'histologie de l’érythroplasie. 

En outre M. Darier qui avait observé plusieurs cas (non publiés) 
d’érythroplasie, nous a confirmé lui-même dans notre opinion, à 
savoir que « Jamais on ne retrouvait absolument les mêmes 
lésions histologiques » ; aucune hésitation ne nous était plus per- 
mise, dès lors qu’il y avait présents, tous les caractères primor- 
diaux déjà exigibles pour porter le diagnostic de maladie de 
Bowen cutanée, à savoir : la lésion épidermique dominante avec 
sa limitation particulièrement nette, l’hyperplasie de cet épi- 
derme, le développement marqué et irrégulier des bourgeons 
interpapillaires et dans le détail de la structure de nombreuses 
cellules dyskératosiques (jusque dans la couche cornée) ET SUR- 
rour latypie et l'irréqularilé des noyaux (inégaux, disparates 
et monstrueux, parfois en pycnose ou en caryolyse), enfin la per- 
sistance des filaments d'union. 


IT. Dans LE DEUXIÈME Cas où l’aspect objectif ne se différen- 
ciait du premier que par un degré plus marqué d'infiltration, la 
même discussion diagnostique s’est posée pour lui, avec cette par- 
ticularité qu’il y avait un processus histologique de cancérisation 
en évolution puisque les cellules avaient émigré et dès lors histo- 
logiquement la discussion fut la même que celle que nous allons 
voir. 


III. Pour LE TROISIÈME cas, vraie tumeur, dont le diagnostic 
clinique avec les autres cancers était impossible sans le secours 
du microscope nous ne pouvions guère songer qu'aux variétés 
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habituelles d'épithélioma des muqueuses. Or il suffisait d’exami- 
ner les coupes histologiques pour se rendre compte déjà, à un 
premier coup d'œil, qu'il ne pouvait s'agir d’épithélioma pavi- 
menteux typique (ou spinocellulaire en particulier sur leucopla- 
sie) dont il n’y avait pas dans le derme les amas épithéliaux lobu- 
lés, clairs d'aspect, formés de cellules de la couche épineuse 
normale, amas au centre desquels les cellules pouvaient avoir 
constitué des globes cornés, complets ou ébauchés; pas plus 
qu'il ne pouvait s'agir d'épithélioma pavimenteux atypique dont 
il n’y avait pas les amas tubulés ou ramifiés en bois de cerf, de 
cellules foncées (très colorables) rappelant les cellules indifféren- 
tiées de la couche basale (avec leurs gros noyaux remplissant la 
cellule, pas d'exoplasme, cellules parfois disposées en palissade à 
la périphérie) sans globes épidermiques au centre, naturellement. 
Enfin de même il ne pouvait sagir d’épithélioma métatypique 
mixte qui, d’ailleurs, ne fait que revêtir l'aspect du typique en 
certaines zones, de l’atypique en d’autres; ni d’épithélioma méta- 
typique intermédiaire, rare d’ailleurs et déjà peu facilement 
reconnaissable du baso-cellulaire dont nous avons vu les carac- 
tères différentiels. Mais surtout ce qui permettait d'éliminer tou- 
tes ces tumeurs habituelles, c'est l'existence dans chaque coupe, 
de la lésion épidermique essentielle et spéciale par sa limitation, 
ses cellules dyskératosiques si variées (alors que s’il s’en trouve 
dans certains spinocellulaires, elles sont peu nombreuses et peu 
accentuées) ses atypies monstrueuses cellulaires et nucléaires 
surtout; lésion épidermique dont les amas dermiques ne sont 
que la reproduction fidèle par envahissement. 

Nous ne pouvions donc que conclure au diagnostic de cancer 
de Bowen des muqueuses ou demi muqueuses. 

Nous n’avions pas à discuter la possibilité d’épithélioma page- 
toide, de si grand polymorphisme histologique, pas plus que de 
maladie de Paget et de son cancer qui, tout en étant comme la 
maladie de Bowen, une dyskératose, ne se différencie d’elle que 
par ce fait qu'elle atteint d’emblée un moins grand nombre de 
cellules, porte plus ses lésions sur les cellules que sur les noyaux 
eux-mêmes, donne lieu à une plus grande desmolyse; nous 
n'avions pas à discuter ces deux affections, disons-nous, car il 
en a été décrit de nombreux cas en divers points des téguments, 
mais jamais sur les muqueuses ou demi-muqueuses. 

Nous conclurons donc, que l’on peut considérer, à l'heure 
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actuelle, comme acquise l'authenticité absolue d’une localisation 
muqueuse de la dyskératose de Bowen, et qu'ici comme sur la 
peau les malformations cellulaires typiques pourront, dans des 
conditions qui nous échappent d’ailleurs totalement, soit rester 
plus ou moins longtemps (nous n’'osons dire indéfiniment) au 
stade de dyskératose pure, soit au contraire évoluer plus ou 
moins rapidement vers un stade cancéreux, dont l'examen 
histologique peut seul, mais sûrement, révéler la nature origi- 


nelle. 


CAS DE NODOSITÉS JUXTA-ARTICULAIRES 
CHEZ UNE EUROPÉENNE 


Par le Dr P. NOEL 


des Troupes coloniales (Pondichéry). 


Une Française de 45 ans vient nous consulter pour un « kyste » du 
coude droit. C'est uniquement le point de vue esthétique qui amène 
cette malade, car la tumeur est indolore et n’occasionne aucun trouble 
fonctionnel ni subjectif. 

On voit en effet dans la région olécrânienne droite une saillie dis- 
-gracieuse. À distance, on songe d’ abord à un hygroma volumineux, 
mais au toucher on est lon d frappé par la dureté Aeree 
de cette tumeur et sa multilobulation. Elle est constituée par des 
nodules agminés, mais aisément reconnaissables à la palpation. On 
la décompose distinctement en trois tumeurs arrondies, accollées, 
deux du volume d'un pois-chiche, une d’un petit noyau de cerise. 

Elle roule sous le doigt, est mobile sur les plans profonds et ne 
possède pas d’adhérence avec la peau, qui ne présente aucune altéra- 
tion et se laisse parfaitement mouvoir ou pincer au-dessus d'elle. 

Ces caractères, consistance, lobulation, localisation sous-cutanée 
au-dessus d’un plan osseux, nous incitent à poursuivre notre interro- 
gatoire, et nous apprenons ce qui suit : 

Au coude gauche, cette malade a présenté des tumeurs analogues, 

‘dont le début remonterait à peut-être cinq ans, antérieurement à son 
arrivée dans l'Inde. Il y en avait une assez grosse, ayant une situation 
symétrique à celle que présente actuellement le coude droit d'un 
volume analogue, et formée de deux nodules agglomérés. Ce « kyste » 
fut extirpé chirurgicalement il y a un an. Il existait 3 autres nodules 
très petits sur l’avant-bras gauche, le long du cubitus. Ils ont disparu 
spontanément (?) sans qu'il soit possible aujourd’hui d'en retrouver 
la trace. 

Au coude droit, la nodosité existait déjà au moment de l'opération, 
mais était encore toute petite. Elle date de moins de trois ans puis- 
qu'elle n’a fait Son apparition que postérieurement à l’arrivée dans 
l'Inde. Son début remonterait environ à trente mois. 

La malade se souvient très bien que le chirurgien avait remarqué, 
à la coupe des tumeurs enlevées, leur consistance quasi-fibreuse, 
l’absence d’enveloppe à contenu plus ou moins fluide, leur structure 
homogène et ferme. 

ANN. DE DERMAT. — „VI° SÉRIE. T. VI. N° 3, MARS 1925. 
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Aucune nodosité sur le reste du corps, où nos recherches sont parti- 
culièrement attentives au niveau des autres points d'élection. 

Le diagnostic de nodosité juxta articulaire ne nous semble cepen- 
dant pas douteux. Age du sujet, caractère des lésions, symétrie, 
localisation à un lieu d'élection, etc., tout concorde. L'étude des anté- 
cédents fortifie cette opinion. 

Pas d'infection tréponémique connue. Pas de fausses couches. 
Aucun stigmate de lésion ancienne ou symptôme de syphilis en évo- 
lution. Réflexes normaux. Il n’a jamais été fait d'analyse de sang. 
Elle n’a suivi aucun traitement spécifique. Cependant elle prend de 
l’iodure pour des douleurs vagues dans les membres inférieurs et 
sen trouve bien. Mais le mari actuel est diabétique et avoue sans 
peine une syphilis très mal soignée. 

Comme antécédents coloniaux, elle a longtemps vécu avec un pre- 
mier mari en Afrique du Nord (Algérie, Tunisie, Maroc) 

La localisation unique de la lésion actuelle empêche d’avoir recours 
à la fois à une ablation chirurgicale sur un point, aux fins d'examen 
anatomo-pathologique, et à un traitement médical, pour confirmation 
étiologique du diagnostic. | 

Nous contentant du souvenir très net de la patiente sur la structure 
macroscopique des nodosités antérieurement extirpées, nous faisons 
droit à son désir légitime de ne pas s’orner d'une nouvelle cicatrice, 
et nous entreprenons un traitement au novarsénobenzol intraveineux. 

Cette décision s’accordait d’autant plus avec nos préférences per- 
sonnelles que nous avions le souvenir de l'échec du traitement arseni- 
cal dans les cas où nous l’avions essayé au Cameroun. Il s'agissait sans 
doute alors de nodosités juxta-articulaires de nature filarienne (Ouziz- 
LEAU). Nous étions curieux de vérifier les effets du traitement spéci- 
fique sur un cas où l’étiologie syphilitique était probable Le traite- 
ment bismuthique proposé fut refusé par crainte de la douleur. 

Nous devons dire tout de suite que cette médication fut très mal 
supportée, et qu'il ne nous fût pas possible de la poursuivre jusqu’au 
bout. Chaque injection réveillait dans les membres inférieurs des 
douleurs atroces, intolérables, forçant la malade à garder le lit, sans 
sommeil ni appétit; dès la deuxième piqûre (0,30 cgr.) la nodosité a 
commencé à fondre ; après la troisième (0,45), on ne sentait plus que 
deux nodules dont un minuscule, de consistance plus molle. La qua- 
trième (0,60) est la dernière que nous réussissons à faire accepter à 
notre malade qui, depuis le début du traitement, a horriblement 
souffert et qui se refuse à toute continuation avant son retour prochain 
en France. Pendant plus d’un mois elle avait dù garder la chambre. 
L'iode fut le seul médicament qu’elle accepta jusqu’à son départ. Son 
état général était à peu près rétabli quelques semaines plus tard. La 
nodosité du coude droit, encore perceptible à la palpation, avait con- 
sidérablement diminué et ne formait plus de saillie disgracieuse. 


Ce qui nous a paru intéressant dans cette observation c’est 
d’abord la rareté des cas publiés jusqu'à présent concernant 
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des Européens. Le professeur Jeaxnserme dans une revue géné- 
rale récente (1), très complète, consacrée à cette affection qu’il a 
le premier introduite dans la nosologie exotique, n’en relève 
qu’une dizaine de cas. - ; 

C'est ensuite le faible nombre des localisations, qui avait égaré 
le diagnostic et entraîné une intervention chirurgicale. 

Les séjours antérieurs en Afrique du Nord sont à signaler, 
puisque cette région fait partie du domaine géographique connu 
de cette affection. Dans l’Inde du Sud, nous ne l’avons pas 
encore rencontrée, malgré nos recherches. Si elle y existe, elle y 
est certainement rare. 

Enfin, puisque l’étiologie fait encore l’objet de discussions (2) 
on doit remarquer dans ce cas l’existence d’une syphilis fort pro- 
bable et la disparition presque complète des lésions sous l’action 
d’un traitement novarsénobenzolique, qui ne pût, malheureuse- 
ment, pas être poussé jusqu’au bout. 


(1) Paris Médical, 15 mars 1924. 
(2) P. Noer. Etiologie des nodosités juxta-articulaires. Ann. des mal. 
nénér., OCt. 1922. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Lupus érythémateux. 


Lupus érythémateux, maladie du système lymphatique (Lupus erythe- 
matosus as a systemic disease), par GÆCKERMAN. The Journ. of the Amer. 
Med. Assoc., 24 févr. 1923, p. 542. 

La variété de lupus érythémateux disséminé ainsi que le lupus 
érythémateux aigu, seraient pour G. en relation avec des tuberculoses 
torpides du système lymphatique. Dans certains cas, les adénopathies 
peuvent ne pas être constatées cliniquement — l’autopsie seule les 
révèle. Un malade atteint de lupus érythémateux aigu fut traité par 
les rayons X comme s’il s'agissait d’une lymphadénie ou d’une lym- 
phogranulomatose. Lorsque tous les groupes ganglionnaires satellites 
des régions atteintes de lupus furent irradiés, on constata la guérison 
du lupus et une amélioration de l’état général. S. FERNET. 


Lupus pernio. 

Sur le lupus pernio (Besnier-Tenneson) (Zur Kenntnis der Lupus per- 
nio Besnier-Tenneson), par G. Nost. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis. 1924, t. CXLYI, p. 290. 

N. rappelle les travaux originels de Besnier et de Tenneson, la 

« triade auriculaire, faciale et arthro-dactylienne », les recherches 

d'Ehrmann confirmant la nature tuberculeuse de la lésion. Il en donne 

ensuite trois observations ; la première accompagnée de lésions pha- 
langienne et métacarpienne, la seconde typique par l'aspect facial, la 
troisième un peu a en ce que des éléments de lupus vulgaire 
étaient discernables. N. insiste ensuite sur les singulières lésions 
des phalanges qui PERE à une forme spéciale sur laquelle la 
radiographie a fourni des renseignements capitaux (formes lacu- 
naires), et dont la nature exacte trophique ou tuberculeuse soulève des 
discussions. Bien que dans les 2 premiers cas, le « granulome » soit 
peu ou pas tuberculoïde, bien qu'il n’ait pas pu découvrir de bacilles. 
N. ne doute pas de la nature tuberculeuse de la lésion. 
Cu. AUDRY. 


Lupus tuberculeux. 


Lupus miliaire disséminé de la face avec bacilles de la tuberculose ; 
rapports avec le lupus vulgaire (Uber Lupus miliaris disseminatus 
faciei, insbesondere über den positiven Nachweis der Tuberkelbacillen 


und die Beziehung dieser Erkrankung zu Lupus vulgaris), par C. Tanr- 

mura. Archiv für Dermat. und Syph , 1924, t. CXLVI, p. 330. 

Deux observations avec lésions très tuberculoïdes, mais où T. n’a 
pas pu colorer de bacilles. Améliorations par la lampe de quartz à 
vapeurs de mercure. Les bacilles n’ont été trouvés que dans 3 cas anté- 


rieurs. Cu. AUDRY. 
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Photothérapie générale dans le traitement du lupus vulgaire (Carbon- 
arc light baths in the treatment of lupus vulgaris), par Sequirea. The 
British Journ. of Dermat., mars 1923, p. 93. 

S. publie les premiers résultats obtenus dans le lupus par la Finsen- 
thérapie générale qu’il a réussi à installer à l'hôpital de Londres Il 
s’est servi d’abord d’une lampe de 25 ampères, puis de 5o ampères. Six 
malades du même sexe peuvent être irradiés simultanément; les yeux 
sont préservés par des bandeaux épais, lorsque l'irradiation est reçue 
de face. Les premières séances sont d'une demi-heure, les suivantes 
de 2, 3, 4 heures ; elles sont quotidiennes. S. a traité un certain nom- 
bre de lupus incurables. Il a observé les effets suivants : 1° une intense 
pigmentation générale; 2° une cicatrisation rapide des lésions lupi- 
ques; 3° une augmentation de poids des malades ; 4° une améliora- 
tion remarquable de l’état général : les malades débilités et lympha- 
tiques devenant vifs et robustes ; 5° dans un certain nombre de cas, 
une lymphocytose sanguine. 

Les observations citées dans cet article, ainsi que celles qui sont 
publiées dans les Proceedings of the Royal Soc. of medecine (mai 
1923, p. 63) montrent que des lupus rebelles, traités sans succès par 
tous les procédés habituels : tuberculine, créosote, rayons X, photo- 
thérapie locale, etc. ont pu être considérablement améliorés par la 
photothérapie générale. k 

Il semble que l'hyperhémie provoqué par lirradiation générale est 
favorable à Ja cicatrisation des lésions et, qu'au contraire, l’anémie 
locale consécutive à la compression dans la Finsenthérapie locale, lui 
est moins favorable. S. FERNET. 
Molluscum contagiosum. 

Contribution clinique, anatomo-pathologique et étiologique à la con- 
naissance du molluscum contagiosum, par Giurrré UiroLLA. Giorn. 
ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IV, p. 947, 1823, avec 6 figures. 
Dans ce travail très documenté l’auteur a pu constater que la 

période d’incubation dans les conditions naturelles peut être réduite 

à 17 jours. Dans la structure il relève l'absence de capsule conjonctive. 

Les figures karyokynétiques des cellules épithéliales sont inconstan- 

tes, et dépendent non de l’âge, mais des dimensions du nodule. Les 

mélanoblastes épithéliaux font défaut et ce n’est que dans les mollus- 
cums du prépuce que l’auteur a trouvé de vrais chromatophores ne 

subissant pas la dégénération caractéristique due probablement à 

l’oblitération des vaisseaux contenus dans les papilles dermiques atro- 

phiées. Pas de dégénération lipoïde dans les éléments du molluscum. 

Celui-ci ne siège pas dans les glandes sébacées, mais a son point de 

départ dans le corps muqueux de Malpighi, rarement dans un folli- 

cule. L'auteur s’est efforcé de reconnaître la signification des corpus- 
cules élémentaires de Lipschütz et il ne les croit pas de nature para- 

Sitaire. Ces corpuscules peu abondants sur les coupes paraissent très 

nombreux sur les préparations en séries. Ils ont la forme de sphérules 

dont les dimensions varient suivant les cas. lls paraissent provenir de 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 3. MARS 1925, 14 
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phénomènes de dégénération comparables à ceux que l’on peut obser- 
ver sur des Cultures de sang humain, ou à des éléments précipités du 
sérum et prenant une forme de petits grains; en somme, ces grains 
élémentaires proviendraient d’un processus de dégénération cellu- 
laire. Ils sont cependant utiles pour le diagnostic et peuvent être mis 
en évidence par les procédés de Becker et de Fontana-Tribondeau 
(imprégnation d'argent); Les inoculations aux lapins, cobayes, 
pigeons, ont été négatives, même les inoculations dans le péritoine et 
le foie. Ces résultats négatifs ne peuvent pas faire nier pourtant que 
la maladie soit due à un agent parasitaire confirmé non par les cul- 
tures, mais par la contagiosité de la maladie. Borrel a proposé de la 
ranger parmi les épithélioses infectieuses. Un curieux procédé de 
traitement a été signalé par Sadukank comme étant pratiqué au 
Japon : : on fait boire au patient une décoction de 10 à 20 grammes de 
coix lacrima l., graminée répandue dans le pays La guérison a lieu 
entre une semaine ou deux mois. Les rayons X ont donné des résul- 
tats curatifs dans les cas de groupements des molluscums. 
BALZER. 


Myooses cutanées. 


Sur la microsporie d’Audouini en tenant spécialement compte de la 
dernière épidémie de microsporie à Vienne (Ueber die Audouinische 
Mikrosporie mit besonderer Berucksichtigung der letztea Wiener Mikro- 
sporiepidemie), par Herserr Funs. Acta dermato-venereologica, vol. 4, 
fasc. 3. 


En 1921 il y avait dans la clinique de Riehl 341 cas de microsporie. 
Plus d’un tiers des cas se présenta sous une forme atypique (plus 
inflammatoire) d’un herpès tousurans érythémato squameux et vésico- 
pustuleux. En outre on observa une affection généralisée sans exan- 
thème, une forme fruste (la microsporose), et une avec exanthème 
(microsporide) en partie du type lichénoïde (lichen-microsporicus), en 
partie eczématoïde. 

La ressemblance clinique de la microsporie avec la trichophytie ne 
permet la différenciation dans la plupart des cas que par l'examen 
microscopique et la culture. 

L'histologie des cas typiques et atypiques des lésions du cuir che- 
velu, de la peau glabre, ainsi que des efflorescences lichénoïdes, n’est 
pas caractéristique. 

Dans tous les cas l'examen microscopique, la culture montrèrent 
le microsporon Audouini : dans un cas l’inoculation à l'animal fut 
positive. 

La microsporie d’Audouini révèle une grande analogie avec les 
trichophyties : la réaction locale due à la microsporine fut presque 
toujours parallèle à celle de la trichophytine, il existe ainsi une rela- 
tion étroite entre ces deux dermatomycoses. 

100 cas cliniquement typiques et 5o cas atypiques furent examinés 
par la trichophytine en injections intra-dermiques (1 : 50 0,10 ctg par 
cm). Réaction locale positive dans deux cas typiques et 19 cas atypi- 
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ques. F. explique la réaction négative dans la plupart des cas typiques 
par une résorption des lents des foyers avec destruction partielle 
des follicules. 

Les teignes apportées par voie sanguine provoqueraient une aug- 
mentation des anticorps et par cela une réaction allergique. 

Le traitement par la trichiphytine a été peu employé dans la micro- 
sporie par F. La durée de l’exanthème lichénoïde n’a presque pas été 
modifiée. 

Le traitement combiné des lésions du cuir chevelu, la radiothérapie 
et l’exfoliation donne les meilleurs résultats. 

La cure d’exfoliation se fait de la façon suivante : mélanger à chaud 
deux parties de colophane et une partie de cire : 2 à 3 semaines 
après l'épilation aux rayons X appliquer ce mélange assez chaud 
pendant quelques minutes (sur un linge) pour enlever les squames 
et le reste des cheveux. Après 4 semaines badigeonner le cuir che- 
velu pendant 5 jours, trois fois pur jour avec Ja teinture d'iode à 
10 p. 100. Répéter ce cycle avec 2 à 3 jours de repos 3 à 4 fois. 

Après ce traitement appliquer une pommade au précipité blanc à 
5 p. 100 et lavage répété au savon. 

Tout le traitement dure à peu près 10 semaines. 

OLGa ELIASCHEFF. 
Eczéma marginé de Hebra et autres mycoses ressemblant à l’eczéma 

(Eczema marginatum Hebra and other Mycoses resembling eczema), 

par G Rascn /n Acta Dermato venereologica, vol. HT, p. 315, 1922. 

R. en traitant de nombreux eczémas, s’est convaincu de l’étiologie 
parasitaire de beaucoup d'entre eux. En dehors de l'eczéma marginé 
inguino-scrotal, R. a rencontré l’épidermophyton inguinale dans des 
lésions eczémateuses périgénitales souvent étiquetées prurigo anal ou 
ano-vulvaire; dans l’eczéma intertrigo des orteils; dans bon nombre 
d’eczémas kératosiques des paumes ou des plantes; enfin dans quel- 
ques cas d’eczéma des ongles. 

La tricophytie cutanée prend souvent l’aspect de l’eczéma vulgaire. 
La nature de la lésion est établie par l'examen des squames et la cul- 
ture. R. a identifié le T. regulare, le T. plicatrle, le T. gypseum, le 
T. gypseum et granulosum et l'Achorion quinckeanum. 

Les levures donnent aussi le tableau de l’eczéma. Chez l'enfant 
comme chez l'adulte, l’eczéma levuraire est souvent localisé aux 
organes génitaux et autour de l'anus. Il est caractérisé par ses con- 
tours géographiques et une légère collerette épidermique à la péri- 
phérie, au lieu des bords Re et vésiculeux qu'on rencontre 
dans l’épidermophytie ou la tricophytie. Pour R., il reste encore à 
démontrer expérimentalement le rôle pathogène, cliniquement pro- 
bable, de ces levures. R. emploie l’iodine, et, de préférence, la chry- 
rarosibine ou l’anthrarobine, associées ou non au soufre. 

L. CHATELLIER 


Epidermomycoses des mains et des pieds, simulant l’eczéma, la dys- 
hydrose, l’intertrigo, et spécialement des variétés décrites par 


512 REVUE DE DERMATOLOGIE 








Kauffmann Wolf, par M. ZinGare. Giorn. ital. delle mal. ven. e delle 
pelle, fasc. IV, p. 929, 1923. 


Les dermatophyties des mains et des pieds peuvent être distinguées 
en trois groupes : tricophyties, épidermophyties, endomycose médio- 
annulaire. Il faut rattacher aux tricophyties la dermatomycose décrite 
en 1914 par Kauffmann- Wolf, et après lui par Schrameck, Graffenried, 
etc... Les épidermophyties des extrémités ont été fréquemment obser- 
vées en France et en Amérique. Le diagnostic différentiel est possible 
dans les cas typiques, en tenant compte des données de morphologie, 
anamnèse, évolution, rechutes, siège particulier, etc..., entre une épi- 
dermomycose du groupe tricophytique-épidermophytique et un eczéma 
vrai ou une dyshydrose, ou un eczéma intertrigineux, mais à la possibi- 
lité d’un diagnostic de groupe s'oppose l'impossibilité d’un diagnostic 
étiologique précis, à cause des ressemblances dans le tableau woii 
que présentent les divers tricophytons, tonsurans, lacticolor, acuminé, 
de Kauffmann-Wolf, etc..., et l'épidermophyton, l’achorion, le micro- 
sporon. — Il semble au contraire qu’une autre dermite des extrémités 
offre un tableau spécial dans son complexus morphologique, sa loca- 
lisation aux espaces interdigitaux, surtout dans le troisième. Elle a 
une origine qu'on peut dire actuellement blastomycétique, peut-être 
endomycétique, suivant Kauffmann-Wolf, Fabry, etc .. Cliniquement 
elle touche aux dermatoses trophoneuritiques eczématiformes, derma- 
toses de Ciarrocchi ; elle paraît devoir être admise comme une entité 
parasitaire spéciale, dont l'étude a encore besoin d’être complétée 
L'auteur rapporte ses expériences à ce sujet et trois observations nou- 
velles relatives à cette dérmatomycose interdigitale. — Dans le traite- 
ment il ne faut pas faire d'applications antiparasitaires avant d’avoir 
reconnu le parasite au microscope, sous peine de provoquer parfois la 
diffusion du mal. Remèdes : teinture d'iode diluée ; acide picrique ; 
pommade salicylée et benzoïque de Wihtfeld ; onguent de Wilson ; 
pommade à la chrysarobine ; quelquefois ponçage, rontgenthérapie 
(Fordyce). F. BALZER. 


Sporotrichose de la région ano-génitale et de la muqueuse buccale 
(Ein Fall von Sporotrichose der genital-und analgegend und der Munds- 
chleimhaut), par Mexauew Hapara. Dermatologische Wochenschrift, 
1923, 09 45, p. 1328. 


Observation d’une femme de 50o ans, de Trébizonde, malade depuis 
1 an, qui présentait dans la région anogénitale des lésions papulo- 
pustuleuses ulcérées, plusou moins eczématiformes ou furonculiformes. 
Rougeur et ulcération de la muqueuse linguale, labiale et jugale. 
Vives douleurs. Réaction Wassermann. ere culture donne une sporo- 
‘trichose. Amélioration considérable par l’iodure de potassium. H: 
rappelle 4 observations personnelles antérieures, dont une à forme 
septicémique, toutes diagnostiquées par la culture et guéries par le 
traitement et tout à fait atypiques (formes nodulaires, etc.). 
Cu. AUDRY. 
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Sur deux cas de Sporotrichose, par J. Nicozas et G. MassiA. Lyon médical, 
10 décembre 1923, p. 1073. 
Un premier cas à gommes multiples dû au Sp. Beurmanni, guéri 
rapidement par le traitement ioduré; un second cas dû au Sp. 
Schenkt. JEAN LACASSAGNE. 


Nouvelle classification des Dermatophytes, par Ora et Lanceron. Annales 
de parasitologie, 1923, n° 4, p. 305. 
Travail d’un caractère botanique que le lecteur devra consulter dans 
l'original. Cn. AUDRY. 


Sur la blastomycose de la peau et sur l’histologie de la maladie de 
Gilchrist, soi-disant blastomycose cutanée (Zur Blastomykose der 
Haut und zur Histologie der .Gilchristschenkrankheït, einer vermeint- 
lichen Blastomykose der Haut), par E. Dersaxco. Wirchow’s Archiv f. 
p. An. u. Phy., 1923, t. 246, p. 262. Analysé in Zentralblatt für Haut- 
und Geschlechtskrankeiten, 1924, t. XI, p. 138. 

D. rappelle une publication antérieure de Krause qui soutenait déjà 
que les formes parasitaires décrites dans la maladie de Gilchrist, ne 
sont pas réellement des parasites. D. lui-même a examiné des pièces 
provenant d’un enfant de Königsberg dont les lésions ressemblaient à 
de la tuberculose verruqueuse. Histologiquement, D. a retrouvé outre 
des abcès, et une acanthose désordonnée, des figures que lui-même 
avait regardé comme mycétiques, mais qui ne sont que des débris 
d’élastine. D. (avec Unna) pense que dans cette pièce tout à fait sem- 
blable à une blastomycose de Gilchrist, il ne s’agit que d’épithélioma 
bénin, associé à des abcès, et contenant des inclusions d’éleastine qui 
simulent les parasites. Cn. AUDRY. 


Chancre mycosique simulant le chancre syphilitique, par MourADIAN 
(de Beyrouth). Annales des maladies vénériennes, décembre 1922. 
Chancre du gland, circulaire, de 1 em. 1/2 de diamètre-à bords 

déchiquetés, à surface rouge sale, anfractueuse, laissant sourdre un 
liquide sanguinolent, Début il y a 3 mois, B.-W. négatifs, filaments 
mycéliens et spores dans les produits de raclage ; ensemencement sur 
gélose Sabouraud positif (identification non faite). Traitement par 
éther iodoformé, et KI à l’intérieur à la dose de 2 à 3 gr. Guérison le 
12° jour. HAR 


Note sur l’étiologie du « cute » (Note on the etiology of « cute », par 
CASTELLANI et Tesera. Journ. of Tropical med. and Hyg., 1923, p. 183. 
La dermatose connue au Venezuela sous le nom de « cute » est 

caractérisée par de larges taches jaunes, sans desquamation et sans 

tendance à la guérison spontanée. C. et T. ont trouvé dans l'épiderme 
de rares éléments arrondis ou filamenteux. Les essais de culture ont 
échoué. Cette dermatose parait être voisine de la /inea flava du 

Ceylan (pityriasis versicolore tropical). S. FERNET. 
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Myxæœdème. 


Sur le myxædème circonscrit, plan, avec remarque sur la mucine et 
la chaux dans la poikilodermie et la sclérodermie (Uber circumscerip- 
tes, planus Myxôdem mit Bemerkungen über Schleim und Kalk bei 
Poikilodermie und Sklerodermie), par H. HorrMmanx. Archiv für Dermat. 
und Syph., 1923, t. CXLVI, p. 89. 


On a déjà décrit des formes anormales, tubéreuses et circonscrites 
de myxædėme. H. donne l’obs. d’une fille de 32 ans, porteuse d’un 
lichen circonscrit, et de 3 taches blanchâtres, qui offrait en même 
temps les signes d’un myxædème fruste (confirmé par l’électrocardio- 
graphie). Au microscope, inclusions de mucine : véritable myx- 
œdème plan circonscrit. Dans un autre cas qui, cliniquement, ne pou- 
vait être diagnostiqué que comme sclérodermie, chez une fille de 
24 ans, la biopsie découvrit des lésions de dégénérescence mucineu- 
ses et calcaires ; or mucine et chaux ont été signalés en cas de poïki- 
lodermie (Gluck, etc.), d’où Jadassohn rapproche sclérodermie et poï- 
kilodermie. 

De plus, on note souvent des blocs de mucine au milieu des zones 
à calcification. Il faut en outre se souvenir que dans l’acrodermatite 
atrophiante chronique, laquelle est voisine de la sclérodermie, on a 
trouvé de la mucine et de la chaux. Le rôle de la thyroïde dans le 
myxædème est certain ; il est souvent invoqué dans la sclérodermie ; 
dans l’acrodermatite atrophiante, beaucoup d’auteurs font jouer un 
rôle aux endocrines. Il est certain que la thyroïdine joue un rôle dans 
la genèse de la mucine ; les échanges calcaires sont influencés par les 
glandes thyroïdiennes. Toutes ces maladies, toutes ces lésions ont 
donc des rapports endocrinologiques. Cu. AUDRY. 


Sur les manifestations cliniques du thyroïdisme cutané (Zur Klinik der 
Hautdysthyréose), par Bocrorr et Keuexixorr Archiv für Dermatologie 
und Syphilis, 1924, t. 147, p. Ôi. 

Les auteurs donnent un court historique des cas antérieurs 
(Dubreuilh, Lewtschenkotf, Reitmann, Dosseker, etc.\. Leur obs. 
personnelle est celle d'une femme de 45 ans, dont la maladie a débuté 
15 ans auparavant, à la suite d'un « refroidissement » : tuméfaction 
diffuse de la face, peau épaissie, brunie, presque immobilisée ; 
muqueuses normale. Nodules disséminés sur le cou, en traînée et 
striées sur la face externe des bras, ete Au microscope : altérations 
diffuses, hypodermiques et sous-cutanées ; petits infiltrats lympho- 
cytaires, blocs de dégénération conjonctive métachromatique. 

Le terme de myxome employé par Lewtschenkoff indique mal l’état 
diffus des lésions ; le terme de sclérodermiforme employé par 
Dubreuilh, Reitmann a l'inconvénient de rapprocher de la scléroder- 
mie : le cas répond exactement au +. atypique de Dosseker. 

Cu. Aupry. 
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Nicolas et Favre (Maladie de —). 


Lymphogranulomatose inguinale de Nicolas et Favre, par De Beura 

(Pathologica, 15 janvier 1924). 

Homme de 28 aus, typographe, syphilitique en 1917 ; en novembre 
1922 sans avoir présenté de lésion aux organes génitaux, il est atteint 
d’une adénite inguinale gauche qui incisée ne fournit que très peu de 
pus, mais ne présente pas de tendance à la guérison. La plaie devient ` 
bourgeonnante, fistuleuse ; la palpation montre deux ganglions ados- 
sés. La réaction de Wassermann est négative, la cutiréaction à la 
tuberculine faiblement positive. Le malade a de la céphalée et de la 
fièvre jusqu’à 380, Une cure par les injections intraveineuses de néo- 
salvarsan ne donne pas de résultats. La première ablation du trajet 
fistuleux et du ganglion estsuivie d’une prompte récidive. Une seconde 
ablation, après avoir paru réussir, est encore suivie de récidive in situ... 
La troisième ablation. suivie de quelques séances de radiothérapie, 
procure une guérison définitive. — Dans les ganglions, l’auteur trouve 
un granulome à structure mixte, avec foyers de dégénération caséeuse 
et forte réaction conjonctive ; présence d’un bacille paradiphtérique. 
Inoculé aux cobayes un fragment de ganglion amène une adénité sem- 
blable à celle de l'homme, avec les mêmes lésions dégénératives, mais 
pas d'infection générale. L'auteur discute ensuite la nature de la 
maladie, strepto-bacillaire de Ducrey, luétique à type scléro-gommeux, 
tuberculeuse ; il conclut à une nature lympho-granulomateuse avec 
quelques caractères rappelant la nature tuberculeuse, bien qu'on n'ait 
pas trouvé le bacille de Koch et que l’expérimentation ne l’aitégalement 
pas démontré. Le bacille paradiphtérique, trouvé par Nicolas et Favre 
et par Hanns et Weiss, paraît être constant, mais il existe souvent-dans 
une sorte d'état saprophytique dans les foyers ouverts de suppuration, 
ce qui diminue son importance. Il est démontré toutefois par l’expé- 
rimentation que le virus lymphogranulomateux a des propriétés adé- 
nogènes. On peut penser peut-être à un virus tuberculeux atténué qui 
se localise dans les ganglions. Pour toutes ces raisons la lymphogra- 
nulomatose de Nicolas et Favre semble devoir être regardée comme 
un syndrome anatomo-clinique encore difficile à classer, et l’auteur ne 
croit pas pouvoir la qualifier de quatrième maladie vénérienne. 

F. BALZER. 


Lymphogranulomatose inguinale subaiguë de Nicolas et Favre, par 

J Carret. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasce T, 1924. 

Ce mémoire est basé sur cinq observations personnelles : dans trois 
cas le syndrome adénitique a été précédé par une lésion éphémère de 
la muqueuse du gland que l’auteur a pu reconnaître deux fois, et qui 
était à type d’herpès ; il en fut de même probablement dans le troi- 
sième cas. Rien de visible chez deux autres sujets qui étaient d'autre 
part affectés de blennorrhée. Dans ces cinq cas l'affection fut caracté- 
ristique, et l’ensemble des données cliniques, hématologiques, ana- 
tomo-pathologiques, expérimentales, permet de la distinguer des 


216 REVUE DE DERMATOLOGIE 





autres lymphoadénites inguinales dues à des infections connues. Tou- 
tefois la nature intime de l'affection est incertaine et des recherches 
devront encore être faites pour qu’on puisse la classer comme une 
entité nosologique distincte, contagieuse, transmissible par les rap- 
ports sexuels. F. BALZER. 


Nœvus. 


Sur l'importance des données héréditaires dans l’origine des nœvi 
(Uber die Bedeutung der Erbaulagen für die Entstheung der Wutter- 
mäller), par H. W. Siemens. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
GPA fe D te 
L'appel récent des directeurs des Archiv ne paraît pas avoir été 

entendu ! Voici un article de 6o énormes pages compactes résumées 

en 31 conclusions qui se formulent assez facilement en une seule pro- 

-position : nous ne savons rien de précis. 

Ces annales ne sont pas assez riches, et je ne suis pas assez patient 
pour que jen puisse donner ici une analyse détaillée qui d’ailleurs 
ne présenterait guère d'intérêt pour le Dermatologiste. 

Cu. AUDRY. 


Sur le nœvus bleu. (Zur Kenntniss der blauen Nævi), par H. Srranrz. 

Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 147, p. 131. 

Avec Dubreuilh, S. montre (3 cas) que l’on peut rencontrer simul- 
tanément les altérations caractéristiques du nœvus bleu (de Tièche) 
et celles du nœvus mon ordinaire. Cela rend très difficile l’interpréta- 
tion du nœvus bleu pur (chromatophorome) soit que le nœvus bleu 
offre des cellules épidermiques complètement métaplasiées, soit que 
les 2, lésions soient juxtaposées, soit que l’une et l’autre lésion tradui- 
sent une même anomalie du développement de la peau. 

Cu. AUDRY. 
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II. — SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 
Articulations. 


Arthropathies suppurées dans la pseudo-paralysie des nouveau-nés 

syphilitiques, par Hazcez. La Médecine, avril 1922. 

La maladie de Parrot qui survient chez 5 0/0 des hérédo-syphilitiques, 
et s'observe dans les premiers mois de la vie, peut donner des arthrites 
suppurées ou des suppurations para-articulaires. Ainsi que Marfan l’a 
montré en 1906, de ces suppurations les unes sont de nature pure- 
ment syphilitique, les autres dues à une infection surajoutée, venant 
de l'extérieur (fistule) ou d’une septicémie secondaire (pneumococ- 
cique) et dans ce cas presque toujours mortelle. 

Les suppurations syphilitiques sont les plus curables. C’est bien 
plus l’intensité-des lésions viscérales (gros foie, grosse rate) que lim- 
portance des arthropathies qui fait la gravité de l’infection. Un dia- 
gnostic précoce permettra un traitement intensif : traitement arse- 
nical et frictions à l’onguent napolitain. EERE 


Diagnostic. 


Diagnostic de la syphilis congénitale des nouveau-nés et des nourris- 
sons. Les signes cliniques de certitude, par A. B. Marran. Presse 
médicale, 25 avril 1923. 

La syphilis congénitale est très fréquente et dans son service des 
enfants assistés, M. Marfan a observé chez les enfants de moins d’un 
an 16 0/0 de syphilis certaine, et à peu près autant de cas dans les- 
quels elle est très probable. M. rappelle les signes de certitude, 
pemphigus des mains et de la plante des pieds, coryza précoce chro- 
nique, mégalosplénie précoce chronique, syphilides de la peau et des 
muqueuses. pseudo-paralysie des nouveau-nés due à une ostéochon- 
drite gommeuse de l'extrémité de la diaphy se des os longs, mais ces 
signes tous précoces peuvent manquer, et à côté des signes de certi- 
tude, il y a des signes de probabilité, et les signes biologiques qui 
peuvent ‘rendre de g grands services et permettre d'établir le diagnostic. 


HOUR 


Diagnostic de la syphilis congénitale des nouveau-nés et des nourris- 
sons, signes cliniques de probabilité, la réaction de Wassermann, 
par A. B. Marrax. Presse médicale, 5 mai 1923. 

En l’absence des signes de certitude, les signes de probabilité ont du 
fait de leur association une importante signification ; la présence d'un 
de ces signes implique la recherche attentive de la éyphis congéni- 
tale. C'est ainsi qu’on s’informera des antécédents ane des 
avortements ou accouchements prématurés antérieurs à la naissance 
du petit malade. La gestation gémellaire, l’hydramnios, le volume du 
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placenta, ses lésions possibles constituent des indices de syphilis con- 
génitale, de même que la polyléthalité infantile. Chez l'enfant, le 
mœæléna des nouveau-nés, l’anorexie des nourrissons, la maladie des 
vomissements habituels relèvent souvent de la syphilis congénitale. 
Les retards de croissance, la présence de ganglions sus-épitrochléens 
bilatéraux, l’existence de végétation adénoïdes précoces, d’hypertro- 
phie du thymus, la constatation d’un hydrocèle unilatéral irréductible 
et persistant doivent faire suspecter la syphilis. De même les affec- 
tions congénitales du cœur, les encéphalopathies congénitales, les 
convulsions dites essentielles, un strabisme convergent, le rachitisme 
précoce à grosses déformations avec anémie et splénomégalie, rendent 
très probable l’existence de la syphilis. La réaction de Wassermann 
devra être recherchée; positive, elle donne la certitude ; négative, elle 
ne permet pas d'exclure la syphilis. M. conclut que s’il y a association 
de plusieurs signes de probabilité, il faut se comporter comme si la 
syphilis était certaine, tant au point de vue du traitement que de la 
prophylaxie et de l’allaitement. HSR: 


Dystrophies dentaires. 


Sur la valeur comparative des différentes dystrophies dentaires 
comme signes de certitude de la syphilis héréditaire, par M. et 
G. Mozer. (Travail du laboratoire de l'hôpital maritime de Berck). Jour- 
nal de médecine de Paris, 22 avril 1922. 

Les auteurs ont depuis 7 ans poursuivi cette étude, qui a fait l’objet 
de leurs thèses analysées dans ces Annales. Ces dystrophies dentaires 
ont été étudiées par un stomatologiste chez des malades qui étaient 
complètement examinés cliniquement et sérologiquement. Le nombre 
de leurs examens dépasse 6.000. Ils estiment que des différentes dys- 
trophies dentaires, seule la dent d’Hutchinson, la dent en tournevis et 
la dystrophie hutchinsonnienne de la dent de 6 ans constituent un 
signe de certitude de la syphilis héréditaire. Les autres dystrophies 
relèvent d’une cause le plus souvent banale, et, de ce fait, ne méritent 
aucune place dans le tableau clinique de l’hérédo-syphilis. Encore 
faut-il que la dent d’Hutchinson présente ses trois caractères : incisive 
médiane supérieure de deuxième dentition, avec échancrure semi- 
lunaire du bord libre, obliquité convergente et divergente de l’axe, et 
forme en tournevis. L'échancrure semi-lunaire de l’incisive médiane 
supérieure ne permet pas à elle seule de faire le diagnostic d’hérédo- 
syphilis. La dystrophie hutchinsonnienne de la dent de 6 ans a été 
décrite longuement par M. Mozer en 1917; il insiste à nouveau sur ce 
fait qu'outre l’atrophie cuspidienne, on notera toujours une forme 
conique de la dent. La surface triturante, de contour arrondi et non 
angulaire comme normalement apparaît toujours plus étroite que le 
collet de la dent. EER. 


Évolution. 


Eruption syphilitique particulière en arcs concentriques chez un 
enfant (An unusual ring-shaped syphilitic eruption in an infant), par 
WicLeY. The British Journ. of Dermat., juill. 1923, p. 281. 
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Un enfant de 15 mois présentant des plaques muqueuses buccales 
et anales et un W. positif était porteur, en outre, d’une éruption par- 
ticulière aux fesses et aux cuisses : nombreux demi-cercles concentri- 
ques, formant des figures festonnées d’une teinte rouge vif, légèrement 
infiltrés et squameux, bien limités et séparés de peau saine. L'enfant 
n'a pas pu être suivi. S. FERNET. 


Eruptions. S 


Recherches sur l’évolution de la syphilis congénitale (Untersuchungen 
über den Ablauf der kongenitalen Lues), par G. Nost et Remenovsky. 
Wiener klinische Wochenschrift, 1924, n° 13 et 14, p 306 et 341. 

Après avoir rappelé les travaux antérieurs sur cette question (biblio- 
graphie des travaux récents), N. et R. donneront les résultats de leur 
expérience personnelle qui porte sur 38 cas, qui ne présentent rien de 
bien nouveau, sauf un cas de syndrome hypophysaire bien caractérisé 
gigantisme, féminisme, absence de poils, etc.). N. et R. concluent que 
d'une manière générale, l'hérédo-syphilis est plus grave que l’acquise 
parce que l'infection est plus diffuse, frappe un organisme en voie 
de développement et vulnérable dans ce développement. Cependant. 
dans un certain nombre de cas, il y a tendance à la guérison sponta- 
née. Ils insistent sur la nécessité d’un traitement hâtif et suivi; mais 
les traitements nécessitent une continuité et une surveillance qui ne 
sont pas souvent satisfaites. CH. Aupry. 


Généralités. 


Sur la syphilis héréditaire. Essai de délimitation clinique, par M. CARLE. 

Journal de Médecine de Lyon. 5 nov. 1923, p. 645. 

Dans un premier paragraphe, l’auteur énumère les manifestations 
diverses, précoces et tardives, faisant remarquer la tendance actuelle 
à ne plus admettre la division entre manifestations spirillaires et 
dystrophiques. 

Un second paragraphe est consacré à l’étude critique de quelques 
récentes questions : L'importance prise en ces dernières années par la 
recherche des antécédents héréditaires poussée à la deuxième généra- 
tion et au delà, la confiance relative accordée aux recherches sur le 
sang ou le liquide céphalo rachidien chez les enfants, le réveil des 
lésions héréditaires sous l'influence d’affections intercurrentes, enfin 
la question toute nouvelle des lésions endocriniennes dans leur rapport 
avec les dystrophies hérédo-syphilitiques. JEAN LACASSAGNE. 


La syphilis dans le service d’enfants de l’Hôtel-Dieu d’Angers, par 

Dénécaau et AmBLER. La Pédiatrie pratique, 25 novembre 1922. 

Les constatations précises faites sur plusieurs centaines de nourris- 
sons montrent la très grande fréquence de l’hérédo-syphilis, puisque 
se basant uniquement sur la réaction de B.-W., ils arrivent à une pro- 
portion de la moitié. De plus en 3 mois ils ont constaté 2 cas de 
syphilis acquise. 
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Parmi ces enfants les uns présentent des lésions en pleine activité, 
des stigmates, des dystrophies, des troubles morbides révélateurs; les 
autres ne présentent aucune tare permettant de songer à la syphilis. 

Voici la technique qu'ils ont adoptée : S'il s’agit d’hérédo- syphilis 
précoce, employer le novarsénobenzol hr Gino, une injection de 
1 ctor. 1/3 par kilogr. d'enfant chaque semaine, série de 10 injections, 
repos d’un mois et reprise jusqu’à disparition des accidents. La voie 
sous-cutanée peut être également employée. S'il s'agit d'hérédo- 
syphilis tardive, mercure en frictions ou liqueur de Van Sen, 

Lorsque l'enfant est plus âgé le cyanure de mercure à la dose de 
1/2 à 1 centigr. tous les 2 jours par série de 15 injections donne d’ex- 
cellents résultats. EUR: 


Sur quelques aspects de la syphilis héréditaire, par .Grexer. Monde 

Médical, 15 septembre 1922. 

G. montre le rôle considérable et souvent méconnu de la syphilis 
héréditaire. On connaît bien la valeur des stigmates dystrophiques, 
mais l’hérédo-syphilis peut se trouver à pe de nombreuses 
autres malformations que l’on n’a pas coutume de lui attribuer. Elle 
peut créer des dystrophies générales, et toute perturbation profonde 
de la nutrition générale implique la recherche de la syphilis. Bien 
entendu il ne faut pas voir des hérédo-syphilitiques partout, mais le 
domaine de la syphilis dystrophiante est vraiment très étendu. H. R. 


La syphilis héréditaire de seconde et troisième génération, par Verorri 

(Medicina Pratica, fasc. 1-2, 1924). 

Ce travail est basé d’abord sur l'étude de 26 observations de familles 
syphilitiques de seconde génération héréditaire dans 5 desquelles la 
maladie a été suivie jusqu’à la troisième génération, et sur lacompa- 
raison avec 79 observations de syphilis héréditaire de première géné- 
ration. L’hérédo-syphilis de seconde génération peut être active et 
virulente et non l'expression d’une intoxication diathésique et d’une 
vigueur organique diminuée. Moyenne des cas d’hérédo-syphilis de 
seconde génération, 5,23, peu inférieure à celle des cas d’hérédo-syphi- 
lis de première génération, 6,07; mortalité 52,94 0/0 dans la première 
série, et 54,90 dans la seconde. Des survivants avec lésions d’'hérédo- 
lues, virulentes ou dystrophiques, la moyenne est de 33,08 o/o pour 
la seconde génération et 21,50 o/o pour la première. Des survivants 
sans lésions la moyenne est 13,90 0/o pour la seconde génération et 
20,46 o/o pour la première. Il ne faut pas oublier que certains survi- 
vants échappent à l’examen, et que d’autres peuvent avoir des mani- 
festations tardives ultérieures. Le nombre des sujets sains en appa- 
rence doit être considéré comme inférieur aux chiffres fournis par les 
auteurs. Dans la seconde génération d’héréditaires la transmission est 
plus fréquente du côté maternel (15), moindre du côté paternel (10) ; 
dans la syphilis de première génération sur 79 observations l’infection 
venait du père 77 fois. La syphilis atavique s’est rencontrée 3 fois pas- 
sant par le fils. 


Système neuropsychique : dans la 2° génération, ordinairement 
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psychopathies (17 sur 26 familles), d'ordre surtout dégénératif (retards 
dans la parole, dans le développement psychique, idiotie); d'ordre 
neuropathique (impulsion, épilepsie, hystérie; dysthymie, paranoïe 
de persécution, suicide); dans la première génération, formes neuro- 
pathiques (33), formes psychopathiques (10), sur 79 familles. Viennent 
ensuite en ordre décroissant les affections des appareils lymphatique, 
de reproduction, oculaire, pour la seconde génération, tandis que 
pour la première viennent celles des systèmes ostéo-articulaire, cutané, 
foie et rate. Dans la 2° génération ont été notés ro cas de formes de 
syphilis virulentes, transmises par le père. Dans la syphilis dystro- 
phique de 2° génération les formes dues à des troubles du système 
endocrine sont rares ; elles s'observent plus dans les cas de 1'° géné- 
ration (25 sur 79 observations). Dans les deux cas les dystrophies 
générales l’emportent sur les dystrophies locales du système dentaire, 
surtout les formes non spécifiques. Quelques formes considérées 
comme dystrophiques (infantilisme, tics, incontinence nocturne) et 
certaines formes de psychopathies dégénératives (dysthymie) sont sus- 
ceptibles de guérison et d'amélioration, ce qui fait penser qu’elles 
dépendent de l’action directe du virus. Dans cinq cas de 3e génération 
hérédo-luétique, dont quatre observés dans la première et la seconde 
enfarce, et un dans l’adolescence, on a noté la tendance aux affections 
neuro-psychiques telles que automatisme ambulatoire, arrêt de déve- 
loppement cérébral, précocité de l'intelligence en contraste avec la 
débilité du corps. 

Dans les générations successives la maladie ne se reconnaît pas 
toujours par les monstruosités et les malformations, mais aussi par 
des affections atténuées, monosymptomatiques, d’un caractère non 
spécifique, en rapport avec la constitution somatique et psychique. 
Dans l’hérédo-syphilis le virus en attaquant divers organes ou systè- 
mes trouble l’évolution de l'organisme dans diverses parties ou dans 
son ensemble; en opposition avec ce facteur existe le processus de 
régénération organique qui est en rapport avec l’activité des forces 
phy siologiques, et de plus soutenu par les ressources de la thérapeu- 


tique spécifique et non spécifique. F. BALZER. 
Lymphadénie. 


Un nouveau cas de Lymphadénie hérédo-syphilitique tardive, par 
Weil, Berroye et Berxnneim. Lyon médical, 25 octobre 1923, p. 953. 


Enfant de 14 ans présentant des adénopathies volumineuses aux 
différents carrefours ganglionnaires, par ailleurs signes évidents de 
syphilis héréditaire (déformations tibiales, kératite, grosse rate, 
Wassermann positif). Après un mois de traitement par le bismuth et 
le mercure, rétrocession complète des tumeurs ganglionnaires. 

Une biopsie des ganglions montra une capsule très épaissie, des 
points de nécrose, la disparition complète du tissu lymphoïde, l’épais- 
sissement de la trame conjonctive et un amas de cellules épithélioïdes 
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avec cellules géantes. Pas de cellules de Steinberg. Inoculation au 
cobaye négative. 

En somme, lymphadénie aleucémique dont l’origine hérédo-syphi- 
litique ne paraît pas contestable. Cette observation constitue une 
rareté car en dehors du cas rapporté par M. Weill en 1921,il n'existe 
qu'une seule observation analogue due à Mariano Castex, de Buenos- 
Ayres. ; Jean LACASSAGNE. 


Rein. 


Myélopoièse partielle et complète, subcorticale et du bassinet des 
reins, chez les enfants hérédo-syphilitiques, par C. Zexoxi (Giorn. 
ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. V, p. 1115, 1923, 2 figures). 
‘Dans l’hérédo-syphilis des nouveau-nés on trouve des foyers du 

tissu hématopoiétique dans divers organes durant plusieurs mois 
après la naissance, dus probablement aux toxines luétiques qui trou- 
blent le développement, produisent la cachexie et l’anémie. Par l'étude 
histopathologique des reins de dix nouveau-nés et enfants hérédo- 
syphilitiques, l'auteur a pu faire la constatation non rare d’une: acti- 
vité myélopoiétique intra-rénale, non seulement partielle (leuco-éry- 
throblastique), mais quelquefois complète, avec présence d'éléments 
caractéristiques de la moelle osseuse, mégakaryocytes. Les foyers 
myélopoiétiques ont leur siège dans les zones endogènes subcorticales ; 
ils sont parfois reconnaissables à des noyaux gris-rosés, ou à des 
stries fines, et aussi dans la muqueuse pelvico-rénale en taches rou- 
geâtres. Cette myéolopoièse postfætale chez les enfants hérédosyphi- 
litiques dépend en partie de l’hémopoièse physiologique embryonnaire 
qui a lieu dans le rein de la syphilis congénitale par l'effet de toxines 
luétiques dysplastiques, et en partie de la réaction myéloïde produite 
par l'agent infectieux spécifique, approchant d'une myélose locale 
aleucémique. La signification de la mégakaryocytose myéloïde est 
différente de la vraie métaplasie myéloïde, et non seulement des for- 
mations éventuelles intrarénales de moelle osseuse avec ou sans tissu 
osseux ou ostéoïde. F. BALZER. 


Système nerveux. 


Hérédo-syphilis et myopathie progressive, par JeanseLme. La Médecine, 

novembre 1922. 

Observation, analogue à celle publiée par Baboneix et David 
(Gazette des Hôpitaux, 1919, p. 861), d’une myopathie juvénile pro- 
gressive qui paraît établir le rôle de la syphilis dans sa genèse. Il 
s’agit d’un homme de 25 ans, l'affection a débuté dans la 12° année, 
localisée d’abord à la racine des membres. C’est une myopathie du 
type Leyden Mæbius; on ne trouve ni exagération de la contraction 
idiomusculaire, ni contractions fibrillaires, ni réaction de dégénéres- 
cence. L'examen du liquide céphalo-rachidien est négatif, le B.-W, du 
sang est moyennement positif. 
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L'auteur estime qu’il faut soupçonner la syphilis dans toutes les 
maladies nerveuses à étiologie inconnue. ÉPRRE 


Méningite syphilitique et syphilis héréditaire, par HurmeL et MerkLEN. 

La Pédiatrie pratique, 15 janvier 1922. 

H. et M. ont noté au cours de ces dernières années une forte pro- 
portion dè méningites tuberculeuses chez des hérédo-syphilitiques. Ils 
pensent que l’hérédo-syphilis est une cause importante de méiopragie 
méningée, elle semble préparer ou favoriser la localisation d’une 
tuberculose sur les méninges. Sur 206 enfants soignés pour cette 
maladie, on a trouvé dans 23 cas la syphilis manifeste, avec B.-W, 
positif, ce qui est certainement un chiffre inférieur à la réalité. L'évo- 
lution de la méningite tuberculeuse ne semble pas troublée du fait de 
la syphilis; mais en présence d’une méningite tuberculeuse les 
auteurs conseillent de rechercher la syphilis dont la connaissance est 
si importante pour le médecin. ESR: 


L’hébéphrénie peut être un facteur de syphilis héréditaire, par 

M. Pace. Monde Médical, 15 aoùt 1922. 

Deux observations d’hébéphrénie. La syphilis du père des malades 
amène à rechercher le B.-W. du sang et du liquide céphalo-rachidien. 
La syphilis héréditaire ayant été reconnue, un traitement par le 
novarsénobenzol amena la guérison qui se maintient depuis 6 ans 
pour l’une d'elles, depuis 1 an pour l’autre. Alors que la nature intime 
de la démence précoce est inconnue, et son étiologie très imprécise, 
ces deux faits prouvent que la dissociation mentale peut être causée 
par la syphilis héréditaire et dans ce cas guérie. Ils montrent limpor- 
tance de la recherche des réactions du sang et du liquide céphalo- 
rachidien chez de tels malades et la possibilité dans certains cas d’une 
guérison par le traitement spécifique. HAR: 


Traitement. 


Injection de salvarsan dans le sinus longitudinal pour le traitement des 
nourrissons syphilitiques (Sinuspunktion und intrasinôse Salvarsan 
behandlung bei Säuglingen mit angeborener und erworberner Syphilis), 
par W. ScnonreLD. Münchener med. Wochen., 1923, n° 18, anal. in Zen- 
tralblatt für innere Medizin, 1923, n? 13, p. 697. 

A condition qu'il ne sorte pas de liquide du sinus longitudinal, 
on peut sans inconvénient y injecter du néosalvarsan, à raison de. 

0,015 par kilogr. dans 6 cent. cubes d’eau. CH. Aubry. 


Le traitement de la syphilis héréditaire patente et latente, par Léon 

Trier. Journal médical français, n° 3, mars 1923. 

T. estime que le pronostic, autrefois si grave d’un grand nombre 
de cas, a été tout à fait modifié par l'emploi des composés arsenicaux. 
Hérédo-syphilis précoce. Traitement prophylactique : pendant la 
grossesse lorsque la syphilis est en jeu chez les générateurs ou les 
ascendants, la médication par voie intraveineuse s'impose. Traitement 
curatif : injections intraveineuses dans les veines épicrâniennes, la 
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veine jugulaire externe, ou mieux dans le sinus longitudinal supé- 
rieur dans l’angle postérieur de la fontanelle; doses 0,010 par kgr., 
1re injection; 0,015, 2° injection; 0,020, 3° injection, sans jamais 
dépasser 10 cgr. par injection pour un enfant de plus de 5 kgr. 
Lorsque la voie veineuse ne peut être employée, on fera l’injection 
sous-cutanée. Les frictions mercurielles sont aussi un excellent mode 
de traitement. 

Hérédo syphilis tardive : le traitement ne diffère guère de ce qu'il 
est chez l’adulte. 

L'auteur insiste sur la nécessité de traiter les enfants hérédo-syphi- 
litiques sans manifestations apparentes, pendant la période de 5 à 
15 ans, chaque année une série arsenicale, puis trois mois après 
six injections d'huile grise, puis cure d'iodure. Il faut associer en 
outre les traitements opothérapiques ainsi que l’a montré le profes- 
seur Hutinel, et l’opothérapie thyroïdienne, surrénale, hypophysaire 
trouveront chacune leurs indications. RU 


IIHI. — ÉTUDE PARASITOLOGIQUE 


Une nouvelle méthode pour déceler le Tréponème pâle dans le liquide 
céphalo-rachidien (A new method for the demonstration of spirochaeta 
pallida in the spinal fluid), par Wire et Kircxer. Arch, of Dermat. and 
Syphil., décembre 1923, p. 832. 

W.et K. proposent une modification à la technique d'Alzheimer 
suivant laquelle les éléments albumineux et organiques du liquide 
céphalo-rachidien sont précipités par l’alcool à 96° et séparés ensuite 
par centrifugation. Pour éviter la centrifugation qui altère les éléments, 
W. et K. se servent de kaolin et de crème d'alumine neutre qui leur 
permettent d'obtenir un coagulum suffisamment résistant. Sur 100 cas 
de syphilis à diverses périodes examinées par ce procédé, ils ont trouvé 
12 fois des Tréponèmes dans le liquide céphalo-rachidien ; 7 cas avaient 
trait à des syphilis au début dont le chancre existait encore, isolé dans 
2 cas, accompagné d'une éruption secondaire dans 5 cas : dans 2 cas, 
il s’agissait de chancres mixtes; dans 5 autres de syphilis ancienne : 
tabès, paralysie générale, périostite, gomme. W. et K. signalent le 
fait important que dans 8 de leurs cas, la réaction de Wassermann, 
pratiquée sur le liquide céphalo-rachidien, avait été négative. 

S. FERNET. 
Sur la pluralité des tréponèmes, par L. Fournier et Scuwarz. Pluralité 


du virus syphilitique, par Levaorri et Marie. Annales de l’Institut Pas- 
leur, 1923, Paris, p. 183 et p. 189. 


A lire dans l'original. Cu. AUDRY 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 





LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX PR 
S , 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE LA DERMATOSE 
DITE KÉRATOME OU KÉRATODERMA PONC- 
TIFORME OU MILIAIRE, ET DE LA KÉRATO- 
DERMIE DIFFUSE PALMAIRE ET PLANTAIRE 
AVEC KÉRATOMES MILIAIRES 


Par F. BALZER | 


Membre de l’Académie de Médecine. 


Définition et division. — Les dénominations de Xératome ou 
Kératoderma miliaire ou ponctiforme désignent une petite 
hyperplasie cornée globuleuse, dure, ordinairement jaunâtre, 
non enkystée, proéminant à la surface d’un épiderme qui, sui- 
vant les cas, est tantôt affecté d'une kératodermie ou d’une 
hyperkératose, tantôt normal en apparence ainsi que le derme. 

Cette affection assez rare offre deux variétés cliniques dis- 
tinctes : dans l’une, le kératome ponctiforme ou miliaire appa- 
raît l'élément unique et indépendant de toute autre dermatose ; 
dans l’autre, il se montre à l’état d’élément surajouté à d’autres 
maladies de la peau, le plus souvent à la kératodermie diffuse 
palmaire et plantaire qui seule actuellement nous intéresse. 

Le siège principal du kératome miliaire est à la face palmaire 
des mains et des doigts, et à la face plantaire des pieds et des 
orteils et sur leurs bords, mais il peut se produire ailleurs dans 
les cas où il est surajouté à de l’hyperkératose diffuse. 


Bibliographie. — Cette dermatose est signalée et décrite dans 
plusieurs traités classiques français et étrangers, Kaposi (Besnier 
et Doyon), Brocq, Darier, Gaucher, Ormsby, Sutton, Stelwagon 
et Gaskill, Macleod. Parmi les publications dans les périodiques 
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nous signalerons les plus récentes de Matsumoto (1) et de Sweit- 
zer.(2), "qùi nous serviront à rappeler les observations étrangères 
et françaises. 

Suivant Weitzer, le premier auteur qui ait mentionné cette 
dermatose serait Davies-Colley (1879) qui la désigna du nom de 
Disseminat@l Clavus of hands and feet (3). Ee Besnier, en a 
donné. la:même année une brève description et il l’a désignée 
sous le nom de kératodermie symétrique des extrémités, forme 
ponctuée: kératose limitée à lostium sudorifère. Il en fit faire 
un moulage typique par Baretta, classé au n° 560 au Musée de 
hôpital Saint-Louis (4) (fig. I). Il m'avait chargé à cette époque 





Fig. I. — Musée de l'hôpital Saint-Louis. N° 560. 


de faire examen microscopique de l’épiderme affecté de ces 
kératomes, mais cet examen ne comprit que des lambeaux. d’épi- 
derme obtenus par simple décollement. Les kératomes nous 
avaient paru en rapport avec les orifices dilatés des glandes 
sudoripares ; ils étaient constitués par des cônes de cellules cor- 
nées peu adhérents à l’épiderme voisin épaissi. Le moulage 


(1) Marsumoro. On a new Form of punctiform keratoderma. Journ. of 
Cut. Dis., may 1918, vol. XXXVI, p. 280-284. 

(2) Swerrzer. Keratoderma punctatum. Journ. of Cut. Dis., 1923, Vol I, 
p- 687. 

(3) Davies-CorLeY. Trans. Path. Soc., London, 30 : 451, 1879. 

(4) Moulage de l’hôp. Saint-Louis, n° 560, 1879. 
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montre nettement à la face palmaire de la main et du poignet 
l'hyperkératose, les kératomes ayant une apparence de comédons 
ou de godets, les cupules poriformes et quelques éléments qui 
semblent vésiculeux. Besnier rangeait ce cas dans les kératoder- 
mies en foyers dans sa note à la traduction de Kaposi. 

En 1903, Mantoux (1), élève de Brocq, décrit la dermatose 
comme étant localisée aux orifices des glandes sudoripares. Il s’y 
forme une petite masse cornée qui atteint la taille d’un grain de 
mil, avec l'apparence d’un comédon adhérent à la couche cornée 
de l’épiderme. Elle finit par tomber en laissant une perte de sub- 
stance arrondie, à l’emporte-pièce, dont les parois sont formées 
d’épiderme corné; ... chaque élément pourrait évoluer en quel- 
ques semaines ... Il s'agirait d’un papillome avec hyperkératose 
circonscrite, d’où le nom de porokératose papillomateuse pal- 
maire et plantaire proposé par Brocq et Mantoux (2) ou encore 
de porokératose à localisation périostio-sudoripare. Cette lésion 
ne s’accompagnait pas de kératodermie diffuse, patticulanite qui 
place ce cas dans une variété spéciale de l'affection. ; 

L’examen histologique montra à la périphérie du kératome un 
peu d’épaississement de la couche cornée de l’épiderme ; au cen- 
tre, le kératome est constituée par des cellules cornées nucléées ; 
au-dessous du kératome le corps muqueux est refoulé et les 
papilles étalées et amincies ; les couches du corps de Malpighi 
sont normales, le derme très peu altéré. Mantoux considère cette 
petite production comme un papillome avec dilatations vasculaires 
sous-jacentes, prolifération atypique de l’épiderme, et hyperké- 
ratose circonscrite (La biopsie ayant été très superficielle, il n’a 
pas été possible d'étudier l’état des glandes sudoripares). Man- 
toux, après son excellente description, admet que les kératoses 
ponctuées diverses qu'il passe en revue dans son travail (lichen 
plan, syphilis, nævus, maladie de Darier) sont des porokéra- 
toses, c’est-à-dire des kératoses localisées autour de lorifice du 
canal sudoripare; mais il admet en plus une forme morbide 
autonome de porokératose papillomateuse palmaire et plantaire, 
caractérisée par le développement d’un papillome corné. Ces élé- 
ments sont d’une évolution lente, mais quelquefois rapide. L’af- 
fection peut être curable. La pathogénie est inconnue. 


(1) Manroux. Ann. de Derm. et de Syph., 1903, p. 15 avec planches. 
(2) Moulages du cas de Broco et Maxroux, nos 2744, 2745, 2746, 2747. 
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Si l’on examine les moulages du cas de Mantoux, faits par 
Jumelin, on voit que les kératomes miliaires et les cupules pori- 
formes qui leur succèdent s’observent surtout sur les points de 
la peau où il y a un certain degré d’hyperkératose, aux paumes, 
et aux doigts. A la face dorsale de la main droite, on distingue 
des vésicules avortées, plus nettes sur le bord cubital. Aux pieds, 
les vésicules nous paraissent évidentes, aux plantes et aux bords 
internes la conformation de ces éléments indique une évolution 
assez rapide. L’apparence de vésicules se montre dans les points 
où l’épiderme semble normal, les kératomes avec les cupules pré- 
dominent dans les points kyperkératosés. 

Hallopeau et Claisse (1) publient en 1891 un cas de kérato- 
dermie avec cavités cratériformes et concrétions cornées ; ils 
admettent que celles-ci se forment aux orifices des glandes sudo- 
ripares. Hallopeau (2) publie en 1892 un second cas. 

Le cas observé par de Beurmann et Gougerot (3) chez un 
homme de 57 ans, passementier, présentait des keratomes 
miliaires sur un fond d'hyperkératose diffuse avec des puits épi- 
dermiques. 

Le cas présenté par Balzer et Germain (4) datait de deux ans 
chez une femme de 25 ans, passementière. Les éléments étaient 
ainsi constitués ; apparition d’une petite élevure vasculaire légè- 
rement à sa périphérie et surmontée d’une perle épidermique ; 
formation du kératome en apparence à l’orifice des glandes ; éli- 
mination de ce kératome remplacé par une dépression cratéri- 
forme. — L'évolution de ces éléments se serait produite quelque- 
fois avec une rapidité assez grande; ce fait a été signalé dans le 
cas de Mantoux qui a même décrit des éléments datant de 24 heu- 
res. — Il n’y avait ni hyperhidrose, ni hyperkératose diffuse. 

Balzer et Boyé (5) rapportent une observation de kératodermie 
palmaire chez un ouvrier forgeron, âgé de 66 ans, avec nom- 
breuses cupules cratériformes semblant s’être formées à ostium 


(1) HazLoreau et Craisse. Ann. de Derm. el de Syph., 1831, p. 221. 

(2) HazLoreau. Ann. de Derm. et de Syph., 1895, p. 480. 

(3) De Beurmanx et GouGeroT. Porokératose papillomateuse palmaire et 
plantaire (Soc. fr. de Derm., 1905, p. 629). Moulage n° 2.440. 

(4) Bazzer et Germain. Kératodermie avec porokératose en godets épider- 
miques localisés à l’ostium sudoripare et disséminés à la paume des 
mains (Soc. fr. de Derm. et de Syph., 1905, p. 633). Moulage 2429. 

(5) Batzer et Boxé. Kératodermie palmaire avec porokératose (Soc. 
franç. de Derm. et de Syph., 1909, p. 9). Moulage no 2615, 
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des glandes sudoripares et donnant nettement laspect observé 
après l'énucléation des kératomes miliaires. L'observation est 
remarquable par la formation de petites vésicules et que le malade 
indiquait nettement : il est possible d’en voir sur le moulage 
(fig. IT) de Baretta. La formation de ces éléments mentionnée 
dans notre précédente observation s’observe sur le moulage du 
cas de Mantoux. Chez ce malade Phyperkératose palmaire venait 
de son métier. 





Fig. II. — Musée de l'hôpital Saint-Louis. No 2615. 


En 1909, Buschke et Fischer (1), sous le nom de kératodermie 
maculeuse palmaire et plantaire, ont publié un cas dans lequel 
l'affection existait aux paumes et aux plantes chez un sujet âgé 
de 60 ans. Pas d’hérédité. En 1911, Vorner (2) sous le nom d’//é- 
lodermia simplex el annularis, disséminée aux pieds et aux 
mains, décrit une affection dans laquelle les éléments évoluaient 


(1) Buscue et Fiscuer. /konographia dermatolagica (Neisser and Jacobi, 
1910, p. 183). 
(2) Vorxer. Arch. f. Derm. und Syph., 1911, p. 161. 
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rapidement, et qui offre une ressemblance avec les kératoses 
ponctuées. > 

En 1913, Brauer (1) décrit un cas sous le nom de Kératoma 
dissipatum palmare et plantare. Hérédité vraisemblable : même 
affection chez trois frères et leurs fils. Il existait des aires ďd’hy- 
perkératose avec lésions ponctuées. Dans le cas de Chalmers et 
Kamar (1917) (2), la kératodermie ponctuée s'était développée 
récemment chez une femme du Soudan, seulement aux mains. 
En 1918, sous le nom de Nouvelle forme de kératodermie ponc- 
tiforme Matsumoto (3) décrit le cas que nous rapportons plus 
loin chez une jeune fille de 19 ans ; siège unique aux mains. Pas 
d'hérédité. Examen histologique. 

En 1918, Galloway (4) décrit deux cas survenus chez des cou- 
sins. Il les décrit sous le nom de kératose ponctuée des paumes 
des mains et des plantes des pieds. Cétait un mal familial. 

En 1922, Galewsky (5), décrit chez un homme âgé de 70 ans 
un cas de kératodermie maculeuse disséminée symétrique pal- 
maire avec très nombreux éléments, sans kyperkératose diffuse, 
sans dilatation des conduits sudoripares. Pas d’hérédité. Gale- 
wsky croit que la maladie présente des stades et des types diffé- 
rents suivant son évolution. La maladie qui était limitée aux 
mains en 1911, s'était étendue aux pieds en 1919.. 

En 1922, Braun (6) sous le nom de Keratoma palmare et 
plantare hereditarium, décrit trois cas semblables à ceux de 
Brauer, de Buschke et Fischer, chez un homme et ses deux 
sœurs; le père du malade était aussi atteint. 

Oppenheim, 1922, (7) cas de Xeratodermia symmetrica papu- 
losa palmaris et plantaris, chez une femme de 30 ans, anémique 
et mal réglée, urticarienne avec stigmates d’hystérie. Discussion : 
Rielh a vu un cas de ce genre apparu à l’âge de 10 ans. Artz a 
vu un cas familial. 1 

En 1923, cas de Lieberthal (8). Homme de 44 ans, présentant 


BRAUER. Arch. f. Derm und Syh., 1913, p. 211. 

CHALMERS et Kamar. J. Trop. M., 20; 121, 1917. 
Marsumoro. Loc. cit. 

GALLOWAY. Brit. Journ. of Derm. and Syph., 39 : 123, 1918. 
Gazewsky. Arch. f. Derm. und Syph., 138 ; 445, 1923. 
Braun. Arch. f. Derm. und Syph., 133 ; 201, 1922. 
OPPENHEIM. Dermat. Woch., p. 1115, 1922. 

LIEBERTHAL. Arch. f. Derm. und Syph., 7; 127, 1923. 


(m 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
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depuis huit ans une kératose ponctuée, à la paume d’une seule 
main avec érythème et légère kératose. 

Ernst Sklarz (1) a communiqué un cas datant de la petite 
enfance, non héréditaire, localisé aux paumes, ne présentant pas 
histologiquement le caractère inflammatoire. Il croit à l’analogie 
de ce cas avec d’autres morphologiquement semblables ou très 
proches, et pouvant être héréditaires. 

Dans l’article Xératodermie arsenicale de la Pratique dermato- 
logique, t. II, p. 939, W. Dubreuilh donne la description, d’après 
Wilson, de nodules cornés qui se développent dans l’épaisseur 
de la nappe d'hyperkératose palmaire et plantaire. Ces nodules, 
blanchâtres ou bruns, ont un volume qui varie d'un grain de mil 
à un pois, et font ordinairement saillie à la surface de l’hyperké- 
ratose. Ces blocs cornés s’énucléent et laissent une cavité com- 
blée parfois par un nouveau nodule. Wilson a admis que ces 
nodules se développaient aux orifices des glandes sudoripares. 
— Tout récemment, José May, de Montevidéo, a donné dans les 
Annales de Dermatologie, n° 1, 1925, l'observation d’un cas 
intéressant d’hyperkératose confluente et généralisée survenue à 
la suite de l’emploi prolongé du salvarsan et dans lequel on 
remarquait un nombre considérable de ces nodules miliaires, 
serrés parfois à la surface de l’épiderme au point d’être con- 
fluents. En somme, les nodules miliaires ou kératomes peuvent 
être observés dans des cas d’hyperkératose d'origines très variées. 

Des cas présentent des dissemblances indiquées par leurs dési- 
gnations variées, mais aussi des caractères communs sur lesquels 
nous reviendrons dans nos descriptions. Dans l’ensemble ces 
divers cas concernent une dermatose bénigne, avec une marche 
subaiguë ou chronique et des poussées successives d'éléments 
souvent avortés aboutissant au kératome et à la formation d’une 
cupule épidermique poriforme, le plus souvent sur un fond de 
kératodermie, quelquefois sur une peau saine en apparence. 
Quand le processus inflammatoire se présente avec une réelle 
acuité, la dermatose prend des allures différentes. Sur d’autres 
moulages, n° 3.103 et 3.104 du Musée de l’hôpital Saint-Louis, la 
kératodermie est fortement accusée; à côté de rhagades et de 


(1) Enxsr SkLarz. Uber keratodermia maculosa disseminata symmetrica 
palmaris et plantaris (Buschke-Fischer). Wirchow. Krkh: Berlin. S. 295- 
301 et Dermatologische Woch., n° 1, 1924, p. 30. 
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lésions suppuratives, on peut voir des lésions vésiculeuses avec 
cratères accentués. L’infection de la main est forte et il s’agit 
d’une acro-kératodermie avec lésions suppuratives intenses. 

En somme, toutes les observations publiées jusqu'ici se parta- 
tagent en deux groupes : les cas de kératodermie et d’hyperké- 
ratose diffuse des extrémités, familiaux ou non, avec kératomes 
miliaires. 2° les cas de kératomes miliaires sur une peau en appa- 
rence normale (cas de Mantoux, Balzer et Germain, Matsumoto, 
Sweitzer, et un nouveau cas personnel). 


Observations. — Avant de présenter nos deux observations 
personnelles nous donnerons la traduction des deux observations 
récentes de Matsumoto (1918) et de Sweitzer (1923); elles ont 
trait à des cas de kératome miliaire primitif. 


Oss, I (de Matsumoto). — Une jeune fille, âgée de 19 ans, présente 
à la face palmaire des mains et des doigts, exactement dans les plis 
de flexion, de nombreuses excroissances, petites, miliaires, cornées, 
punctiformes, jaunâtres ou brunâtres. A leur début elles sont mini- 
mes, ovales ou arrondies, avec une légère hyperkératose. 

Elles sont isolées, parfois coalescentes irrégulièrement, avec légère 
desquamation à leur centre qui peut être un peu excavé, mais n'offre 
pas l’apparence de comédons. Pas d’hyperhidrose, ni de kératose dif- 
fuse. Pas de dilatation des orifices sudoripares, pas de tendance à un 
accroissement excentrique. Sur la face dorsale des espaces interdigi- 
taux du premier et du troisième doigts de la main gauche, et du qua- 
trième de la main droite, au niveau des plis, on remarque aussi 
quelques éléments isolés, ou en groupes. La symétrie des lésions est 
remarquable aux deux mains. Les plantes des pieds sont intactes. 

L’éruption a débuté dès le premier âge, vers l’âge de 5 ans, sans 
offrir jamais de symptôme subjectif. La marche des lésions a tou- 
jours été lente. Pas d’hérédité démontrée. Tuberculides aux oreilles et 
aux coudes et genoux. 

L'auteur donne avec des figures l’examen histologique des kéra- 
tomes; nous y reviendrons à propos de l’anatomie pathologique. Ce 
cas ne s'accompagnait pas d’hyperkératose diffuse. 


Oss. II (de Sweitzer). — Femme de 33 ans. Son affection des pau- 
mes et des plantes date de l’enfance, et elle existe aussi chez son père 
et son frère. Syphilis il y a 10 ans, traitée par des injections d’arsphé- 
namine et par le mercure. L’affection cutanée antérieure’à la syphilis 
wa pas été influencée par le traitement arsenical. 

La peau des paumes est souple. Elle présente des éléments papulo- 
cornés, petits et durs, jaunâtres, quelques-uns excavés. Siège : éminence 
thénar et divers points des paumes et des doigts. Leurs dimensions 
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varient de 1 à 3 millimètres de diamètre. L'auteur les trouve identiques 
à ceux que Buschke et Fischer ont reproduit dans l/konographia der- 
matologica. Quelques éléments se voient au gros orteil et à la plante 
du pied. Aux talons ils sont plus nombreux et semblables à ceux de 
la paume, mais plus volumineux (2 à 5 mm.). 

Pas d’hyperkératose diffuse, pas d’érythème, ni aux paumes, ni 
aux plantes; en ce dernier point ils ont causé parfois une certaine 
gêne dans la chaussure et la patiente a dû les exciser avec son canif. 

Le microscope montra la couche cornée très épaisse au niveau du 
kératome, les conduits sudoripares étirés dans la traversée de cette 
couche hyperkératosée, mais d’ailleurs normaux. L'épaississement de 
la couche cornée produit le refoulement du chorion et l'effacement des 
papilles. Couche granuleuse normale ainsi que la couche basale. Cho- 
rion normal, L’auteur conclut à une kératose ponctuée. Pour lui le 
kératoderme ponctué vrai ne s'accompagne ni d’hyperkératose de 
voisinage, ni d’érythème sur ses bords. Le développement pris aux 
plantes des pieds semble exceptionnel. 


Oss. II (personnelle). —- J'ai observé un autre cas de kératome 
miliaire au mois d’août 1922. Je n'ai vu ce cas qu’une seule fois et 
pendant un temps trop court pour pouvoir recueillir une observation 
détaillée. Les kératomes ponctiformes étaient disséminés à la face 
palmaire des deux mains, sur les paumes et sur les doigts. Ils étaient 
beaucoup moins nombreux que dans le cas précédent, mais se pré- 
sentaient avec les mêmes dimensions de grains miliaires, incrustés 
dans l’épiderme, durs, quelquèfois saillants, avec apparence perlée ou 
légèrement jaunâtre ou brunâtre. Ce qui frappait dans ce cas, c’est 
que les kératomes se produisaient dispersés sur une peau d'apparence 
tout à fait normale et non sur un fond de kératodermie ou d’érythème. 
Ils avaient été remarqués depuis assez peu de temps, approximative- 
ment depuis un an, par le malade qui exerçait une profession intel- 
lectuelle. Je n’ai malheureusement pas eu l’occasion de revoir ce cas 
qui m'avait vivement intéressé et qui existait chez un homme très 
bien portant ayant dépassé la soixantaine. Il n’y avait pas d’hyperhi- 
drose et l’affection paraissait accidentelle. Le cas ressemblait beau- 
coup à celui que j'ai publié avec Germain. 


Oss. IV (personnelle). — M. T..., âgé de 65 ans, atteint d’un diabète 
bénin depuis un certain nombre d’années, a observé chez lui cette 
dermatose bien avant l’éclosion du diabète, dès l’âge de 20 à 25 ans. 
A cette époque il présentait déjà depuis un temps assez long un cer- 
tain degré de kératodermie diffuse palmaire et plantaire ; lépi- 
derme des paumes était hyperkératosé, rude et râpeux; à la plante 
des pieds il était encore plus épaissi et corné. Cette kératodermie 
depuis cette époque n’a jamais cessé, mais comme il en était peu 
incommodé, il n’a pas sérieusement essayé de se traiter. De bonne 
heure aussi, la kératodermie s’est accompagnée d’un certain nombre 
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des kératomes ponctiformes disséminés. Depuis plusieurs années 
ils se reproduisent constamment dans toutes les régions hyperkéra- 
tosées. 7 

Actuellement, la kératodermie des mains est nettement marquée, 
l'épiderme des paumes est épaissi et sec avec des rugosités râpeuses. 
Les kératomes miliaires disséminés ou assez voisins les uns des 
autres, se voient principalement à la limite des paumes et le long des 
parties latérales des doigts. Ils se présentent sous forme de petits 
grains, irrégulièrement arrondis, gros comme une tête d'épingle, 
paraissant assez durs, quelquefois perlés, transparents, plus souvent 
opaques, d’une couleur jaune d’ocre ou brunâtre. Ils semblent incrus- 
tés dans l’épaisseur de l'épiderme hyperkératosé. Lorsqu'ils se déta- 
chent ils laissent après eux une logette ou cupule, taillée à l'emporte 
pièce, rappelant souvent assez bien un orifice glandulaire dilaté. 

La dermatose est surtout accusée aux deux pieds. Les kératomes 
miliaires et les logettes .poriformes sont plus nombreux qu'aux 
mains. Au pied droit on les observe sur tout le talon, dans la conca- 
vité du pied, au niveau de la région métatarso-phalangienne. Tantôt 
paraît-il, suivant le renouvellement qui a lieu incessamment, les kéra- 
tomes miliaires dominent, tantôt ce sont les logettes poriformes. Ces 
éléments semblent nombreux surtout sur les parties latérales du pied, 
au niveau de la tête du gros orteil et sur les parties latérales des 
orteils. Ordinairement d’une coloration plus ou moins brunâtre, les 
kératomes miliaires deviennent après un bain de pied, ou lorsqu'il 
fait très chaud, plus transparents et d’apparence perlée, presque bril- 
lante. Sur l’ensemble de la surface plantaire du pied la kératodermie 
est très marquée, épaisse et rugueuse. Au pied gauche, la kératoder- 
mie et les kératomes présentent les mêmes localisations, accentuées 
aux talons, au-dessous des métatarsiens et aux orteils, remontant sur 
les parties latérales, mais respectant la surface dorsale. 

L’hyperhidrose des pieds existe, mais sans exagération. Les symptô- 
mes les plus désagréables de la kératodermie sont dus à l’épaississement 
de la couche cornée de l’'épiderme qui devient parfois assez gênante 
dans les points les plus saillants de la plante des pieds, en sorte que 
le malade en arrive à la réprimer de temps en temps à l’aide du 
rasoir. Quant aux kératomes ils préoccupent pas le malade. 


Symptomatologie. — 1° Kératodermie diffuse avec kératomes 
punctiformes. — Notre quatrième observation est typique de 


cette variété qui paraît être la plus commune. L'hyperkératose, 
d’une épaisseur et d’une intensité variables, avec une coloration 
blanchâtre ou jaunâtre, peut occuper les paumes des mains et les 
plantes des pieds. Plus ou moins nombreux, les grains cornés qui 
constituent les kératomes ponctiformes, peuvent s’observer dans 
toute l’étendue de la région hyperkératosée, avec prédominance 
en certains points, au niveau des plis, sur les parties latérales 
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des mains et des pieds. Les petites productions globuleuses sont 
bien limitées, arrondies, plus ou moins nettement perlées ou 
opaques, incrustées dans l'épaisseur de l’épiderme, d’une couleur 
souvent jaunâtre ou brunâtre. En s’énucléant par exfoliation 
elles laissent après elles une logette cupuliforme taillée à Pem- 
porte-pièce, pouvant faire penser à un orifice glandulaire dilaté. 
L'hyperhidrose dans cette variété peut exister, mais pas habituel- 
lement à un degré marqué. L'érythème est variable, mais il peut 
être considéré comme existant toujours dans la kératodermie 
diffuse; il est en évidence sur les bords de Thyperkératose, 
comme dans la kératodermie diffuse plantaire et palmaire dite de 
Meleda avec laquelle il se confond. 


2° Kératome miliaire où poncliforme, sans kéralodermie nt 
érythème apparents. — Les observations de Mantoux, de Matsu- 
moto, Sweitzer, sont typiques de cette variété, ainsi que notre 
première observation avec Germain et notre seconde observation 
personnelle. Dans ces cas on voit des kératomes jaunâtres ou 
brunâtres disséminés à la face palmaire des mains et des doigts, 
isolés ou assez voisins les uns des autres ; leur siège dans l’ob- 
servation de Matsumoto, se localisait symétriquement le long des 
plis des paumes et des doigts, avec une prédominance particu- 
lière. Dans ces cas le reste de la paume des mains était sain en 
apparence, sans épaississement ni érythème. L’hyperhidrose ne 
semblait pas exister, ni une dilatation des orifices des glandes 
sudoripares. On peut distinguer parfois un peu d’exfoliation à la 
surface des kératomes miliaires, exfoliation qui sans doute pré- 
cédera leur énucléation suivie de la formation de petites logettes 
cupuliformes. Dans les deux variétés le kératome miliaire s’ob- 
serve avec les symptômes les plus analogues, mais il a sa phy- 
sionomie plus caractéristique sur une base de kératodermie que 
lorsqu'il se forme sur une peau normale en apparence. 


Marche. — Même dans les cas sans hyperkératose nette, le 
début des kératomes a pu être précoce, dès la première enfance, 
comme dans le cas de Matsumoto, ou plus habituellement tardif, 
à des âges variés. Lorsque les kératomes sont manifestement 
secondaires et liés à une kératodermie diffuse, leur développe- 
ment peut être en rapport avec celui de cette kératodermie. La 
marche de l'affection ne peut pas encore être bien connue, on 
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peut dire que dans les deux variétés cetté marche toujours 
bénigne, est chronique, procédant par poussées et qu'elle ne 
semble pas avoir une tendance naturelle, au moins lorsqu'il y a 
kératodermie, vers la guérison spontanée. 

Dans quelques cas on a pu voir le kératome se produire et 
évoluer rapidement. Mantoux, qui a suivi son malade très minu- 
tieusement, déclare avoir vu des éléments nouveaux surgir en 
24 heures ; il a suivi leurs stades d’évolution pendant 3 à 6 jours 
et les a vus aboutissant au stade corné. Le fait aussi nettement 
observé parait assez étonnant avec la constitution histologique 
des kératomes qui au premier abord ne paraît pas s'accorder 
avec une marche rapide. Dans le cas que nous avons observé 
avec Boyé le malade indiquait nettement que les cupules qui 
criblaient la paume des mains avaient succédé à des petites vési- 
cules. Il faudrait dans ces cas admettre que le kératome est pré- 
cédé par une poussée de vésicules dont le contenu peu abondant 
sera très variable ; en évoluant vers la dessiccation elles constitue- 
ront la petite production cornée caractéristique. Ces kératomes ou 
pseudo-kératomes post-vésiculeux ne seraient qu’un épiphéno- 
mène de l’hyperkératose diffuse dans laquelle ils peuvent d'ail- 
leurs manquer souvent. Il serait possible que ces kératomes post- 
vésiculeux n’appartiennent qu'à un groupe de faits, mais il nous 
semble nécessaire dans Pavenir de toujours rechercher si cette 
évolution ne s’est pas produite. C’est elle qui explique par la per- 
sistance des causes d'infection locale la multiplication répétée des 
kératomes miliaires à la surface des régions occupées par la kéra- 
todermie diffuse dont ils sont une complication. Elle fait com- 
prendre comment les kératomes suivent avec le temps la kérato- 
dermie dans des points jusque-là respectés (cas de Galewski). 


Diagnostic. — Il s’agit dans les cas purs de kératomes 
miliaires d'une variété dont l’élément unique est le petit kératome 
sans hyperkératose ni érythème qui lui donne une physionomie 
facile à reconnaître. Ordinairement à côté des kératomes en évo- 
lution, on aperçoit des cupules poriformes, empreintes des kéra- 
tomes exfoliés et malgré les apparences sans rapport certain avec 
les orifices sudoripares. 

La kératodermie diffuse dans l’autre variété constitue le fond 
sur lequel se sont développés les kératomes ponctiformes, mais 
elle s’observe avec des degrés variés ; parfois c’est le symptôme 
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nettement prédominant, et les kératomes miliaires ne sont qu'un 
épiphénomène ; quelquefois au contraire l’hyperkératose est peu 
marquée. Quoi qu'il en soit, dans cette variété elle reste le symp- 
tôme principal de la dermatose, primitive, familiale ou au ‘con- 
traire, acquise et due à des travaux manuels. 

Dans nos deux cas le diagnostic du kératome miliaire, indé- 
pendant ou développé sur une hyperkératose diffuse, ne présenta 
aucune difficulté. Nous avons déjà énuméré les affections dans 
lesquelles on peut observer des productions cornées à peu près 
semblables. Dans l’angiokératome la lésion vasculaire est le fait 
caractéristique qui fait défaut dans le kératome miliaire. Le mol- 
luscum contagiosum a un siège anatomique plus profond que le 
kératome miliaire, il atteint le réseau des cellules de Malpighi, 
tandis que le kératome est nettement dans la couche cornée ; les 
éléments du molluscum contagiosum peuvent se développer par- 
tout, mais ils peuvent devenir plus volumineux que les kéra- 
tomes et présentent une dépression ombilicale caractéristique. 
Quant à la porokératose de Mibelli, c’est une affection qui pré- 
sentent des éléments superficiels, à centre déprimé, atrophique, 
avec bordure en arête, beaucoup plus étendus que les kératomes 
miliaires. Les cupules consécutives à l'élimination des kératomes 
avaient fait penser à une affection siégeant aux orifices des glandes 
sudoripares, d’où le nom de porokératose qu’on leur avait attri- 
bué, alors qu’on était impressionné par la découverte de Mibelli. 


Anatomie pathologique. — D’après les examens histologiques 
pratiqués par Mantoux, Matsumoto, Sweitzer, et d’après celui 
que j'ai fait jadis pour M. Besnier, les petites excroissances 
miliaires sont nettement dues à une hypertrophie circonscrite 
et globuleuse ou conique de la couche cornée de l’épiderme avec 
des cellules nucléées et serrées. Cette hyperkératose globuleuse 
avec parakératose légère se développe en continuité directe avec 
l'épiderme voisin et au-dessus de la couche claire de lépiderme 
qui pourtant subit aussi un peu d’altération, ainsi que la couche 
de Malpighi : Matsumoto n’a pas observé d’acanthose ; cette 
couche de Malpighi est en quelque sorte refoulée en doigt de 
gant par le kératome et les papilles du derme ainsi que les sail- 
lies interpapillaires de la couche de Malpighi sont effacées; le 
chorion est également refoulé. Dans la partie superficielle du 
derme Matsumoto a noté une très légère infiltration de cellules 
mononucléaires autour des vaisseaux. 
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Sweitzer note les mêmes altérations de épiderme ; par suite 
de l'épaississement corné les spires des conduits des glandes 
sudoripares semblent effacées et comme étirées dans la traversée 
des kératomes. Il n'y a pas de relations nécessaires entre les 
conduits sudoripares et les kératomes (1). 

Lorsqu'il s’agit de kératomes développés sur lhyperkératose 
comme dans la kératodermie palmaire et plantaire les lésions 
épidermiques et dermiques sont plus marquées. Les kératomes 
plus adhérents peuvent aussi devenir plus volumineux. 

Comme nous l’avons dit plus haut, il nous paraît nécessaire 
-que Pon recherche dans l’avenir si les kératomes ou pseudo-kéra- 
tomes n’ont pas été précédés par une phase de vésiculation que 
l’on a signalée dans quelques observations cliniques (Mantoux, 
Balzer et Boyé) et qui sont visibles sur les moulages du Musée de 
Saint-Louis. Cet élément vésiculeux se dessèche et peut se corni- 
fier dans lépiderme hyperkératosé, comme le font dans la 
période de dessiccation certains éléments de variole qui restent 
incrustés dans l’épiderme avant d’être éliminés (2). 

A l’énucléation du kératome, qui se fait attendre plus ou moins 
longtemps, succède le cratère intraépidermique caractéristique. 
Ainsi conçus les kératomes ou pseudo-kératomes miliaires ne 
donnent pas une signification particulière à l’hyperkératose dif- 
fuse palmaire et plantaire sur laquelle ils se développent. Il ne 
s’agit plus que d’un simple épiphénomène qui se produit sur des 
régions ayant une surface irrégulière et hyperkératosée, suscep- 
tible de retenir des infections microbiennes locales. 


Nature. — Le kératome miliaire n’est pas un papillome et il 
ne doit pas être rangé dans le même groupe que les végétations, 
les cornes, les verrues. Histologiquement ce qui le caractérise à 
la période d'état, c’est une Ayperplasie simple de la couche cor- 
née, très petite, globuleuse ou conique, non kystique. Au point 
de vue de la localisation il se rapproche d’un petit cor récent 
et très superficiel, et un peu aussi du molluscum contagiosum. 


(1) Voir les figures publiées par Marsuuoro et Swerrzer, et celles du 
mémoire de Manroux (Ann. de Derm. et de Syph., 1903). 

(2) La formation d’un élément inflammatoire dans l’épiderme peut avoir 
lieu sans vésiculation. Mantoux a vu des éléments se former rapidement 
sans constater une vésiculalion sans doute avortée, mais dont le proces- 
sus laissait à.sa suite le kératome et sa logette poriforme. 
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Mais c’est une simple hyperplasie épithéliale limitée, et non une 
tumeur épithéliale. Elle est réalisée avec son type pathognomo- 
nique dans les hyperkératoses que nous étudions, mais d’après 
l'examen de certains faits nous croyons que cette hyperplasie 
succède à une phase dans laquelle l’élément se produit avec les 
caractères d’une vésicule. 


Le kératome miliaire offre certaines analogies extérieures avec 
un autre kératome qui se produit dans le Milium seu Grutum de 
la face, localisé aussi dans l’épiderme et constitué par un globe 
de cellules kératinisées. Mais le kératome miliaire est partie inté- 
grante de la couche cornée dans laquelle il forme un bloc com-. 
pact. Plus superficiel que le milium il est toujours nettement 
au-dessus du réseau de Malpighi. Il n’est pas enkysté par lui et 
doit par cela même avoir une évolution moins longue. De fait le 
milium primitivement situé dans le corps muqueux et annexé à la 
paroi d’un follicule, peut arriver à sortir de l’épiderme qui l'en- 
kyste et à s'énucléer, mais ce travail se fait lentement, sans laisser 
de cupule poriforme ; c’est une évolution propre à ce petit kyste 
corné. Le kératome miliaire suit simplement l’évolution épider- 
mique, il se cornifie et comme il n’est pas enkysté, il perd son 
adhérence et s’exfolie en laissant une dépression cratériforme ou 
cupuliforme. En somme, le kératome miliaire est voué à l’exfolia- 
tion en raison de son évolution cornée en surface libre, et son 
adhérence à l'épiderme voisin s’affaiblit quelquefois assez vite. 

En résumé, le kératome ou pseudo-kératome miliaire n’est 
qu'une hyperplasie globuleuse et circonscrite de la couche cornée 
de l’épiderme, constituée par des éléments épithéliaux qui ont 
conservé des caractères dépendant des inflammations communes. 
On ne peut pas le ranger dans les tumeurs, et à cet égard le 
terme de kératoderma employé par plusieurs auteurs convien- 
drait peut-être mieux que celui de kératome (1). Probablement le 
petit foyer inflammatoire s’étend difficilement dans l’épiderme 
kyperkératosé, d'où l’avortement et le desséchement des vésicules, 
et il peut présenter une évolution analogue dans les cas où il n’y 
a pas de kératodermie. 


(1) Cependant le terme de kératome se retrouve pour une autre affection 
qui n’est pas non plus une tumeur, l’angiokératome de Mibelli, et l'hy- 
perkératose des extrémités désignée du nom d’acrokératome. 
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Etiologie: pathogénie. — L'influence de l'hérédité est pleine- 
ment reconnue par les auteurs pour l'affection décrite sous les 
noms de cheratum hereditarium palmare et plantare ou de kéra- 
todermie palmaire et plantaire congénitale (E. Besnier). Cette 
affection débute peu après la naissance aux paumes et aux 
plantes, tandis que sur les bords de la lésion se voit un liseré 
érythémateux d’une largeur de quelques millimètres. L'hyperhi- 
drose n’accompagne pas constamment cette kératodermie, mais 
le liseré lui est spécial et manque dans l'ichthyose localisée aux 
pieds et aux mains. Cette affection a été décrite sous des noms 
divers, kératodermie diffuse essentielle, maladie de Meleda 
(Ehlers et Neumann, E. Besnier, Brocq, Langlet, Darier, etc...). 
Les kératomes ponctués sont fréquents dans cette variété de kéra- 
todermie, mais beaucoup d'observations n’en font pas mention (1). 
Dans les cas où ils se produisent on s’est demandé s’ils ne dépen- 
dent pas de troubles de la kératinisation en des points limités de 
l’hyperkératose diffuse, mais leur multiplicité et leur reproduction 
répétée plaident contre cette hypothèse qu’on ne peut plus invo- 
quer dans les cas où l’hyperkératose fait défaut. 

Doit-on penser à des agents pathogènes, tels que des microbes 
(peut-être des staphylocoques) encore indéterminés, dispersés à 
la surface de la peau et trouvant un terrain propice, surtout 
dans les cas d’hyperkératose plus ou moins apparente? Les 
orifices plus ou moins dilatés des glandes sudoripares servi- 
raient-ils de portes d’entrée à ces microbes ? Cette partie du pro- 
blème nécessite des recherches de bactériologie. 

Il faut examiner les influences d'ordre professionnel, pour cer- 
tains métiers manuels qui favorisent à la fois l’hyperkératose et 
les infections locales ; ce cas a pu se réaliser pour quelques mala- 
des, menuisier, forgeron, passementier, etc... 

Il faut examiner l’état général dans les kératomes miliaires pri- 
mitifs, car la peau qui les entoure, saine en apparence, peut être 
en état de prédisposition morbide ou d’infection. 

Si l’on examine les cas de kératodermie diffuse publiés jusqu’à 
présent, on voit que quelques-uns étaient nettement congénitaux. 
L’affection s’est montrée parfois chez plusieurs membres de la 
famille. Certains cas sont tellement tardifs, qu’on peut plus diffi- 


(1) Piccarpr. Acro-kératome congénital progressif (Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle), p.785, 1924. 
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cilement leur attribuer une origine héréditaire. Certains cas sont 
étendus aux mains et aux pieds, d’autres à une seule main. 

Jusqu'à présent la malformation n’a pas été nettement prou- 
vée, au moins par les recherches anatomiques. Les malades n’hé- 
ritent peut-être que d’une débilité congénitale de la peau provo- 
quant un état morbide permanent qui s’accuse chez les uns de 
bonne heure, chez les autres tardivement. De plus on remarque 
que la kératodermie diffuse limitée aux paumes et aux plantes 
peut gagner les parties voisines avec l'érythème qui est à sa péri- 
phérie dans une certaine surface, et même apparaître dans des 
régions éloignées. L'état d'imminence morbide de la peau est 
étendu dans ces cas et il semble que sa résistance et sa nutrition 
soient insuffisantes, sans qu'on ait pu dire à quoi peut tenir cet 
état, influence du système nerveux, influence d'états infectieux 
chroniques, tuberculose, syphilis ou parasyphilis, pouvant s’exer- 
cer directement sur les régions malades, ou par l'intermédiaire 
des glandes endocrines? Il s'agirait d’influences à longue portée, 
pouvant s’exercer toute la vie, avec des alternatives de calme ou 
d’exacerbation. 

Lors des premiers cas signalés, les auteurs ont été disposés à 
admettre que le système des glandes sudoripares était intéressé 
dans le développement des kératodermies et des kératomes. Cette 
opinion se basait sur certains symptômes tels que l’hyperhidrose 
et apparence des cupules que laissaient les kératomes après leur 
décollement. Il faut cependant ne pas oublier que les glandes 
sudoripares sont peut-être affectées dans la kératodermie diffuse 
plantaire et palmaire (type mal de Meleda) : elles ont paru parfois 
augmenter de volume et de nombre au point de former une cou- 
che continue dans la profondeur de la peau, et avec un élargisse- 
ment des canaux glomérulaires qui les font ressembler aux glan- 
des de l’aisselle (Thost). La participation du système sudoripare 
paraît consister dans son hyperactivité qu’on doit prendre en con- 
sidération dans la symptomatologie de la kératodermie diffuse 
avec ou sans kératomes miliaires. Cet état spécial des glandes 
sudoripares faciliterait peut-être les petites infections qui peuvent 
provoquer des vésicules dont le desséchement amènerait la for- 
mation des pseudo-kératomes. 

Les localisations des kératodermies aux paumes et aux plantes 
s'expliquent par ce fait général que les affections de cet ordre 
se fixent volontiers sur les parties de la peau qui subissent des 
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- frottements réitérés et où lépiderme normal est épais et résis- 
tant. Les irritations continuelles que subissent ces régions sont 
une cause d'appel pour les processus dépendant d’une prédispo- 
sition générale qui est certaine pour plusieurs dermatoses, par 
exemple, eczéma, psoriasis palmaire et plantaire, érythroder- 
mies, etc... ; l'infection blennorragique (1) produit ainsi des kéra- 
todermies palmaires et plantaires remarquables ; il en est de 
même de certaines intoxications, arsenicales notamment. Les 
syphilides se localisent sous différentes formes dans ces régions ; 
la séro-réaction doit être interrogée dans les kératodermies diffu- 
ses, et que les cuti-réactions à la tuberculine dans les cas où l’on 
peut soupçonner une tuberculose latente. 

Ces remarques s'appliquent principalement à la kératodermie 
diffuse palmaire et plantaire, affection dans laquelle il faut pen- 
ser à une étiologie générale. Pour le kératome ou pseudo-kéra- 
tome miliaire souvent secondaire à la kératodermie, il faut 
rechercher surtout les causes locales qui peuvent le déterminer 
et s’assurer de leur mode d’action initial (phase vésiculeuse). Les 
autres kératomes que Brocq, Mantoux, Darier, rangent dans un 
groupe dit symptomatique, au cours du lichen plan, de certains 
cas nævi kératosiques, dyskératoses folliculaires, etc. n’ont que 
des analogies extérieures avec ceux que nous décrivons et doi- 
vent sans doute rester dans le groupe des papillomes. 


Traitement. — Dans les cas où domine la kératodermie dif- 
fuse palmaire et plantaire le traitement général sera dirigé sui- 
vant l'anamnèse et l'état constitutionnel des malades au point de 
vue des grandes infections tuberculeuse ou syphilitique. On devra 
penser à l’opothérapie thyroïdienne. Dans les cas où les kéra- 
tomes sont développés sur une peau saine, les applications en 
pommades ou liniments huileux ou glycérinés des agents de kéra- 
tolyse, tels que l'acide salicylique et la résorcine, seront spécia- 
lement prescrits. Ils conviennent dans les deux variétés Dans les 
cas d’hyperkératose diffuse le malade diminuera l'épaississement 
en se servant du rasoir et du ponçage. Les glycérolés, les pom- 
mades ou huiles salicylées et résorcinées, les pansements humides 


(1) Voir Arch. of Derm. and Syph., année 193, les mémoires récents de 
SriLLiAMs et ZeEIsLER (Gonorrheal keratoderma, p. 392) ; et de Wier (Kéra- 
tosis blennorragica, p. 870) ; Ch. du Bois, Kératoses blénnorragiques, Acta 
dermate-ven., vol. V, fasc. 1, 1924. 
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avec la solution aqueuse ou alcoolisée de résorcine à r ou 2 0/0, 
les divers emplâtes salicylés ou résorcinés font tomber les kéra- 
tomes miliaires incrustés dans l’épiderme et s’opposeront à leur 
reproduction, si le traitement est longtemps suivi. La radiothé- 
rapie nous semble pouvoir être employée parfois, mais avec des 
ménagements prudents. Peut-être vaut-il mieux souvent avec 
l’action des kératolytiques, énucléer les kératomes miliaires, et 
empêcher leurs récidives par les liniments pendant la nuit et les 
poudrages antiseptiques pendant le jour 


CONCLUSIONS 


Le kératome ou pseudo-kératome ponctiforme ou miliaire 
peut être observé sur une peau en apparence saine, mais il se 
produit surtout au cours de la kératodermie diffuse palmaire et 
plantaire, affection ordinairement familiale, quelquefois aussi au 
cours d’autres hyperkératoses. Ce kératome qui a été expliqué 
de diverses manières, a paru dans plusieurs cas être consécutif à 
un processus de vésiculation à la suite duquel la vésicule se 
sèche sous la forme d'un corpuscule corné, incrusté dans lépi- 
derme, et dont l’élimination laisse un cratère épidermique. 

Histologiquement le kératome miliaire est constitué par un 
groupement compact, globuleux, avec des cellules nucléées dans 
la couche cornée. En ce point cette couche présente une hyper- 
plasie simple, bien délimitée, ne dépassant que fort peu le stra- 
tum lucidum et refoulant le corps muqueux vers le derme. Ce: 
west pas un papillome, c’est une simple hyperplasie paraissant 
résulter d'un processus inflammatoire de faible intensité. Ce pro- 
cessus atténué évolue avec des allures caractéristiques. Cette 
notion d’un processus vésiculeux ou non, mais de caractère 
inflammatoire, met cette production cornée en dehors des néopla- 
sies épithéliales ; on peut lui conserver le nom assez pratique de 
kératome ou mieux de pseudo-kératome miliaire avec la condition 
que ce terme ici ne s'applique qu’à une hyperplasie n’ayant nul- 
lement la signification d'une tumeur, mais plutôt celle d’un élé- 
ment inflammatoire avec une évolution lente. 

En somme, les kératomes ou pseudo-kératomes miliaires nous 
paraissent devoir être rangés dans les épidermites microbiennes 
dont ils constituent une variété distincté par ses caractères cli- 
niques et anatomiques. 


À PROPOS D'UNE ACHROMIE ZOSTERIFORME : 
LE MÉLANOBIASTE EST-IL AUTRE CHOSE 
QU'UNE CELLULE NERVEUSE ? 


Par Cu. AUDRY (Toulouse). 


Madeleine X..., est amenée à la Clinique par une métrite hémorra- 
gique et une réaction de Wassermann positive. C'est une petite femme 
grêle de 33 ans, peu développée au point de vue intellectuel. Ses 
parents vivent encore. Elle a deux frères vivants, blonds et normaux. 

. Elle-même dit qu’elle a toujours été très brune et qu'on se moquait 
d'elle, toute petite, à cause de sa couleur foncée. Elle assure qu’elle n’a 
commencé à marcher qu'à 8 ans et qu'elle avait auparavant les mem- 
bres inférieurs raides et entrecroisés. Elle a été réglée à 20 ans, elle 
a eu trois enfants dont le troisième est mort à 4 mois ; une fausse cou- 
che depuis lors. Pas d’anomalie pigmentaire chez aucun de ces 
enfants. 

Actuellement, outre les accidents qui l'ont conduite dans le service, 
elle ne présente aucun symptôme clinique appréciable, ni du côté ner- 
veux, ni du côté circulatoire, ni du côté digestif ou urinaire. Il exis- 
tait seulement lors de son entrée, un certain degré d’asthénie et une 
hypotension manifeste : maximum 12,5, minimum 7,5, qui avait d’ail- 
leurs diminué, en même temps que son amaigrissement et sa faiblesse 
après le traitement de sa métrite (curetage) et de sa réaction de Was- 
sermann + (novarsénobenzol intraveineux). Mais l'instabilité mentale 
et la faiblesse intellectuelle n’ont pas été améliorées, et la malade nous 
a échappé avant une étude complète. 

D’une manière générale, sa peau est brune; mais elle est réellement 
mélanodermique sur le tronc, les cuisses et les bras. Cette mélanoder- 
mie a le degré d’une addisonienne bien caractérisée, mais elle n’est pas 
uniforme ; la surface sombre, au moins sur la poitrine et le ventre est 
criblée de petites aréoles qui paraissent blanchâtres par contraste. Sur 
les avant-bras, la teinte moins forte, est uniforme. Mélanodermie 
anale et vulvaire très forte. Muqueuses saines. Cheveux très noirs, 
pas très longs, mais normaux. Sourcils irréguliers, agénésie pilaire 
très prononcée du pubis et des aisselles. 
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Dans le flanc droit, occupant exactement la zone cutanée qui corres- 
respond à la racine D IX, et rigoureusement unilatéraux, on voit des 
placards d'achromie nettement délimités en blanc sur la peau sombre 
du voisinage. En avant, l'achromie occupe une longue bande trans- 
versale large de 4 centimètres environ, arrondie à son extrémité 
qui arrive à la ligne médiane, développée sur une étendue de 0,09 
environ, un second placard achromique moins allongé occupe la 
ligne axillaire. Dans la région dorsale, l'achromie est résolue en une 
série de petites taches blanches irrégulières, réparties en trois grou- 
pes. le plus postérieur à côté de l’apophyse épineuse, les deux autres 
étalés le long de la onzième côte. L'hyperchromie est au maximum au 
voisinage des taches blanches. Au niveau de ces dernières, toutes les 
sensibilités sont normales. Les cercles de Weber sont un peu élar- 
gis (?). Nous n'avons pas pu constater d’anomalie sudorale. Pas tracé 
d'infiltration. La blancheur est absolue. 

(Obs. rédigée sur les notes de M. Sendrail, interne du service). 


En résumé, il s’agit d’une femme qui, pendant la vie fœtale 
ou pendant l’extrême enfance, a présenté des troubles nerveux 
et pigmentaires actuellement indéfinissables. Il en reste un cer- 
tain degré de diminution mentale, de l'hypotension, et une méla- 
nodermie diffuse ; cette mélanodermie présente une zone d’achro- 
mie totale et pure de tout autre symptôme occupant exactement, 
sinon totalement D IX. 


IT ; 


De tels faits ne sont pas inconnus. « L’achromie congénitale 
partielle est exactement l'inverse d'un nævus pigmentaire. Elle 
est souvent familiale, circonscrite à un territoire nerveux, d’un 
seul côté du corps, ou consiste en quelques taches blanches, 
dites nævi achromiques : Darier (Manuel) ». Il va de soi qu’elles 
n'ont rien de commun avec le nævus anémique, vasculaire. 
Cependant, H. W. Siemens dit que les achromies systématisées 
sont très rares et n'en connaît qu'une dizaine de cas, la plupart 
d’après Meirovsky et Leven. Siemens observe aussi que dans le 
cas qui lui est personnel, la systématisation des taches répon- 
dait aux lignes empiriques de Blaschko, mieux qu’à toute autre 
(ligne de Voigt, fentes de Langer, implantation des poils, etc.). 
J'ajoute qu’il en prend texte pour faire de la théorie de Meirovsky 
sur l’hérédité germinative des nævi, une critique très juste en 
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ce qui concerne les nævi achromiques. Mais je n’insiste pas sur 
ce point. 

Je ne retiens ici que le fait d’une achromie totale répondant 
exactement à un territoire nerveux. Naturellement, on est amené 
à rapprocher ce fait de nombreuses observations exactement 
contraires : celles qui décrivent des hyperchromies circonscrites, 
systématisées neurologiquement et survenues du fait de trauma- 
tismes ou autres lésions de voisinage. On les trouvera rassem- 
blées dans le travail de F. Falkenstein. 

Nous pouvons affirmer qu’il existe des achromies exactement 
ordonnées suivant des ordonnances nerveuses; nous ajoutons 
d’ailleurs qu’il existe des achromies et des hyperchromies systé- 
matisées dont l’origine nerveuse expérimentale ou clinique, ou 
anatomo-pathologique est hors de toute contestation, et nous 
devons examiner la question suivante : quel éclaircissement ces 
faits apportent-ils à la conception de la mélanoblustose. 


MI 


Le lecteur français trouvera dans le bon travail de K. Lindberg 
tous les renseignements utiles sur le pigment cutané. Mais on n’a 
pas résolue encore la question de la nature de la mélanoblas- 
tose. Toutefois, sans vouloir en aucune façon attribuer au pig- 
ment une origine univoque, on peut considérer comme extrême- 
ment intéressante l'interprétation de P. Masson (cf. l’article de 
Pautrier et Lévi) qui fait jouer un rôle éminent aux cellules de 
Langerhans dans l'élaboration du pigment. 

Or, tout le monde sait que les cellules de Langerhans ont long- 
temps passé pour des cellules nerveuses. Mais pourquoi ne pas 
rester fidèle à cette opinion? Pautrier dit : « Si l’on abandonne 
la théorie qui en faisait une cellule nerveuse, — théorie à 
laquelle on reviendra peut-être sous une forme différente, à la 
suite des travaux de P. Masson... ». Il ajoute dans une note : 
« Pour Borrel, les granulations de mélanine contenues dans les 
prolongements de cellules de Langerhans se superposent aux 
fines terminations nerveuses ». 

. Tout cela ne revient-il pas à dire que pour quelques histolo- 
. gistes, le mélanoblaste serait facilement une cellule nerveuse de 
terminaison, et ainsi la pigmentagenèse est une fonction de cel- 
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lule nerveuse. Mais à cette opinion, il ne manque qu’une formule 
nettement affirmative que la technique ne permet pas encore de 
donner brutalement. 

Or, je ne vois pas comment on peut expliquer une achromie 
pure ordonnée suivant une distribution nerveuse autrement 
qu’en admettant l’absence de mélanoblastose : si la formation du 
pigment paraît équivaloir à un processus de sécrétion plus ou 
moins indirect, est-il possible de croire à une action indirecte du 
système nerveux (sympathique ou non) aussi exactement cir- 
conscrite et ordonnée? 

Je considère donc comme une hypothèse extrêmement proba- 
ble à vérifier si possible, que : /es mélanoblastes cellules de 
Langerhans, sont de véritables terminaisons nerveuses différen- 
ciées et que les achromies systématisées sont le résultat de lab- 
sence ou de la destruction de ces formes cellulaires. 

Inversement, un certain nombre d’hyperchromies systémati- 
sées ont exactement la même signification, à cela près que le 
nombre et le fonctionnement de ces terminaisons nerveuses diffé- 
renciées en mélanoblastes, ont été augmentées et ont subi des 
excitations au lieu d’être supprimées, ou atrophiées. 


BigcioGRapnie : Pour la pigmentation, cf. la revue de K. LINDBERG 
« Autour du pigment cutané » dans ces Annales, juin et juillet 1923, 
qu’on peut mettre à jour avec celui de C. Moxcorrs : « Studien zur 
Genese des normalen Ober haut pigments », in Archiv für Derm. und 
Syphilis, 1924, t. CXLVIIE, p. 2. f 

Cf. Le travail cité de Paurrir et Lévi : « Contribution à l’étude de l’histo- 
physiologie cutané. Les échanges dermo-épidermiques et le réseau tro- 
pho-mélanique », se trouve dans le numéro de décembre 1924 de ces 
Annales. . 

L'article de W. Siemens : « Zur Kenntnis der systemasierten Nævus 
depigmentosus mit Bemerkungen uber die formale Genese der Nævi », 
est in Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLII, p. 65. Quant aux 
hyperchromies localisées d’origine nerveuse, on les trouvera rassemblées 
dans : « Zosteriforme Pigmentierung nach Schützverletzungen », par 
F. Zerkowirz, in Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLII, p. 275. 
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On donne le nom de protéinothérapie à une méthode de traite- 
ment consistant à faire absorber au malade, soit par voie sous- 
cutanée ou intramusculaire, soit par voie intraveineuse, des 
matières albuminoïdes étrangères à l'organisme. Introduite dans 
la thérapeutique il y a quelque dix ans, la protéinothérapie a 
donné parfois de si beaux résultats que son emploi s’est rapide- 
ment généralisé et qu’elle a pu être recommandée dans le traite- 
ment de la plupart des maladies humaines. 

Elle repose théoriquement sur ce fait que la vaccinothérapie 
non spécifique peut être pratiquée avec autant ou presque autant 
de succès que la vaccinothérapie spécifique. C’est en 1893 que 
Rumpf tenta le premier de traiter la fièvre typhoïde par un 
hétérovaccin soit par des cultures de bacille pyocyanique. Les 
résultats furent comparables à ceux obtenus précédemment à 
l’aide de cultures du bacille typhique. La méthode ne se généra- 
lisa cependant que bien des années plus tard et c’est à Renaud 
que revient l'honneur de lavoir vulgarisée. Cet auteur obtint de 
beaux succès dans diverses affections (phlegmons, ostéomyélites, 
péritonites, etc.) au moyen d’injections de vaccins antityphiques. 
Depuis lors un grand nombre de thérapeutes emploient indiffé- 
remment liso et lhétérovaccinothérapie. 

Les mêmes remarques peuvent être faites en ce qui concerne 
la sérothérapie. C’est ainsi que Rolly a amélioré un cas de carie 
osseuse par des injections de sérum antidiphtérique et que Singer 
a obtenu dans la dysenterie des résultats aussi favorables en 
employant un sérum normal qu’en injectant un sérum spécifi- 
que. Plus.récemment, l’existence de tels faits a été mise en valeur 


par Lesné, Brodin et Saint-Girons ainsi que par Veilchenblau. 
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Il ressort done de ces constatations que les vaccins et les 
sérums possèdent outre leur action spécifique, une action propre 
à leur constitution chimique, et due à l'apport d’une substance 
protéique étrangère, qui joue selon l’expression de Nolf, le rôle 
g « antigène protéinique ». 

Tels sont les faits sur lesquels repose la protéinothérapie au 
sens le plus restreint du terme. Certains auteurs font cependant 
rentrer dans le même cadre deux méthodes de traitement qui ne 
lui sont peut-être pas tout à fait superposables. La première con- 
siste à faire absorber des protéines par voie buccale, telle Pin- 
gestion de peptone dans le traitement de la migraine (Widal), 
telle encore la skeptophylaxie réalisée par les voies digestives 
avec le lait et le petit lait par Besredka et avec le blanc d'œuf 
par Grineff. La secende tend à rechercher les effets de la protéi- 
nothérapie avec des substances non protéiques, comme le chlo- 
sure de sodium (Widal) le chlorure de baryum, l'hyposulfite de 
soude (Ravaut), les sels biliaires, la lécithine (Achard et Flandin). 

Si ces méthodes de traitement agissent selon toute probabilité 
de la même manière que l'injection d'une substance protéique, 
elles ne méritent pas, à notre avis, le terme de protéinothérapie. 
Nous ne nous occuperons donc ici que de la protéinothérapie 
vraie, comprise dans le sens que nous venons d'indiquer. 

Les hypothèses formulées pour expliquer le mode d’action du 
traitement protéinique sont fort nombreuses. 

Pfeiffer fait intervenir l'augmentation de la résistance organi- 
que vis-à-vis des agents infectieux sous l'influence de n’importe 
quelle intervention. 

Holler pense que l’action favorable produite par les injections 
albumineuses est due aux ferments qui se développent dans lor- 
ganisme et qui sont capables de détruire d’autres protéines, bac- 
téries ou toxines. 

Selter est d'avis que la protéinothérapie agit comme excitant 
biologique des cellules sensibilisées par un agent morbide quel- 
conque. 

Weichardt ne croit pas qu’il s'agisse là d’une excitation iso- 
lée, mais bien d’une activation générale des protoplasmes (proto- 
plasma-activierung) d'où il résulte une augmentation de la 
défense organique. Cette théorie est basée sur de nombreuses 
expériences physiologiques. 

Les auteurs français, à la tête desquels il convient de citer 


. 
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Widal, partant de idée que les modifications pathologiques doi- 
vent être attribuées non seulement à un processus d'ordre chi- 
mique, mais surtout à des altérations physiques de Péquilibre 
colloïdal, pensent que la protéinothérapie est capable d’agir sur 
le milieu colloïdal et cela de deux façons différentes : soit en con- 
solidant l'équilibre colloïdal, soit en produisant une perturbation 
de cet équilibre. C’est au premier de ces deux mécanismes qu’il 
faut faire appel dans la thérapeutique des affections dues à la 
colloïdoclasie (méthode de désensibilisation), c'est du second que 
relèvent les améliorations constatées dans les maladies infectieu- 
ses (thérapeutique du choc). 

Sachs partage cette manière de voir puisque d’après lui l'acti- 
vation protoplasmique décrite par Weichardt ne serait que secon- 
daire aux modifications de l’état physique des colloïdes sanguins. 

Enfin Rosenthal et Holzer font intervenir le système nerveux 
autonome. Se basant sur certaines expériences physiologiques, 
ces auteurs considèrent que les protéines introduites dans l'or- 
ganisme produisent une hyperexcitabilité du sympathique ; la 
plupart des réactions observées dans la protémothérapie, telles 
que l'augmentation de l’agglutination, l'augmentation de Facti- 
vité glandulaire, etc., seraient dues à cette hyperexcitabilité sym- 
pathique. Celle-ci serait elle-même secondaire aux modifications 
physiques de la structure colloïdale. L’un de nous (1) à insisté 
également sur le fait que le choc s'accompagne toujours de phé- 
nomènes sympathiques, dont les plus évidents sont la contraction 
des muscles de Reiïsseissen et l'hypersécrétion bronchique pen- 
dant la crise d’asthme, ainsi que la vaso-dilatation active de lur- 
ticaire. 

En résumé. — Quoique les hypothèses émises pour expliquer 
l'action de la protéinothérapie soient très nombreuses, elles cor- 
respondent toutes à deux conceptions différentes. Les uns, avec 
Weichardt, font jouer le rôle principal à une action chimique, 
les autres, avec Widal, considèrent que les modifications physi- 
ques de l’état colloïdal sont les plus importantes. Ces deux maniè- 
res de voir ne sont peut-être pas aussi opposées qu’on pourrait 
le croire, puisque lactivation protoplasmiqué serait, d’après 
Sachs, secondaire aux troubles colloïdaux: A ces deux ordres de 

(1) Goray. Sur le rôle du système sympathique dans la pathogénie d’un 


grand nombre de dermatoses. Ann. derm. el syph., août, sept., oct., nov, 
1922, p. 500. 
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phénomènes s’en ajoute encore un troisième, la modification 
fonctionnelle du système sympathique. 

Une première question se pose en ce qui concerne la pratique 
journalière de la protéinothérapie en dermatologie, c’est celle qui 
concerne son mode d'emploi. Deux réponses peuvent y être théo- 
riquement faites, réponses qui découlent logiquement des con- 
ceptions de Widal. La protéinothérapie doit être employée à 
doses faibles et progressives si elle est destinée à consolider 
l'équilibre colloïdal (dermatoses de sensibilisation), elle doit au 
contraire être employée à doses fortes si l’on cherche à rompre 
cet équilibre (dermatoses inflammatoires). 

La première manière de procéder a été étudiée de très près en 
France principalement par Ravaut. À vrai dire, cet auteur n’a 
pas employé la protéinothérapie vraie, mais bien l’autohémo ou 
lautosérothérapie ainsi que les injections de produits non albu- 
mineux tels que l’hyposulfite de soude. Cette thérapeutique serait 
indiquée dans toutes les affections cutanées qui relèvent d'une 
sensibilisation autrement dit qui sont sous la dépendance soit de 
phénomènes anaphylactiques soit de manifestations colloïdocla- 
siques. Ces dermatoses sont les suivantes d’après Ravaut : Urti- 
caire, maladie de Quincke, prurit ; prurigo, strophulus, eczéma ; 
dermites artificielles; maladies bulleuses récidivantes, maladie 
de Dubhring, dermatites de la grossesse; maladies infectieuses 
cutanées, herpès récidivants, érysipèles récidivants, furoncles. 
Nous pensons qu'il n’est peut-être pas très nécessaire de séparer 
d’une façon si nette l’anaphylaxie de la colloïdoclasie étant donné 
que les phénomènes généraux qui caractérisent ces deux états 
sont absolument identiques. La diathèse colloïdale n’est en somme 
qu’une idiosyncrasie et cette dernière ne se distingue de Pana- 
phylaxie que parce qu’elle n’est pas acquise mais naturelle. Dans 
les deux cas l’apparition de la dermatose serait due au phéno- 
mène du choc colloïdal conditionné lui-même par certaines pré- 
dispositions individuelles dans lesquelles le dysfonctionnement 
de l’une ou l’autre des glandes endocrines joue un rôle majeur. 
D’après Tinel et Santenoise, le choc ne serait possible que lors- 
que léquilibre vago-sympathique est rompu à l’avantage du 
vague. Dans ces conditions la protéinothérapie doit être comprise 
comme une skeptophylaxie non spécifique, elle est destinée à 
consolider l'équilibre colloïdal et à s'opposer par là-même à la 
rupture de cet équilibre sous lPinfluence d’une cause nocive le 
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plus souvent inconnue. Il est probable qu’elle agît aussi d’une 
autre manière, soit en produisant une excitabilité du sympathique 
(Rosenthal et Holzer) et en rendant par conséquent le choc 
impossible. 

La seconde manière de procéder consiste à employer des doses 
fortes et à chercher non plus à consolider l’équilibre colloïdal, 
mais bien à le détruire. C’est la thérapeutique du choc à laquelle 
ont recours en général les auteurs allemands. Plus dangereuse 
que la première et par conséquent moins maniable, cette théra- 
peutique semble théoriquement convenir aux affections cutanées 
inflammatoires. Ajoutons que ce qui précède est jusqu’à l'heure 
actuelle quelque peu hypothétique et qu’en pratique les deux 
méthodes peuvent être suivies de succès dans les deux catégories 
de dermatoses envisagées. 

Cest à Schmidt que l’on doit l'emploi des injections protéini- 
ques comme moyen thérapeutique. Cet auteur, dont les travaux 
remontent à 1915, avait recours aux injections de lait. Depuis 
lors, diverses substances, dont la plupart sont livrées par des 
fabriques de produits chimiques, ont été tour à tour recomman- 
dées. Nous pensons qu’il est superflu d’en donner une liste dont 
la lecture serait plus fastidieuse qu’utile. Ces préparations peu- 
vent se répartir en plusieurs groupes soit : les sérums, les pro- 
téines microbiennes (vaccins), les préparations à base de lait, les 
caséines, les nucléines, les albumines diverses, enfin les térében- 
thines. Quoique les effets thérapeutiques produits par ces diver- 
ses substances ne soient peut-être pas absolument identiques, les 
résultats obtenus sont assez comparables. 

En ce qui concerne la dermatologie, les affections les plus favo- 
rablement influencées paraissent être les suivantes : D’abord les 
dermatoses inflammatoires aiguës telles que l’érysipèle (Turnheim, 
Soutéeff, Stümpke), les furoncles, les abcès et les phlegmons 
(Dziembowski, Klingmüller, Stümpke), les pyodermites (Soutéeff, 
Klingmüller), les impétigos (Pospéloff, Kraus, Stümpke, Kling- 
müller), les acnés (Klingmüller, Stümpke), les prurigos (Spiethoff, 
Baum), la dermatite de Dühring (Ambrosoli, Spiethoff, Kreibich, 
Linser, Galewski), lurticaire (Linser, Grabisch), le lichen plan 
(Klingmüller), les exanthèmes médicamenteux (Grabisch) et 
l’érythrodermie salvarsanique (Isacson). 

Souvent aussi, on a publié des améliorations voire même des 
guérisons de quelques autres dermatoses, Dans ces cas, l'action 
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des injections protéiniques semble être en général moins nette et 
surtout moins régulièrement favorable ; tels sont l’actinomycose 
(Dziembowski), les abcès des glandes sudoripares (Buschke et 
Langer) le lupus érythémateux (Kraus, Klingmüller), les lichéni- 
fications (Kreibich), le pemphigus bénin et le pemphigus foliacé 
(Kreibich), l herpès (Kreibich) et certains cas de psoriasis (Fex). 

Par contre, la protéinothérapie aurait une action nulle ou pres- 
que nulle sur l’eczéma chronique, l’eczéma séborrhéique, la plu- 
part des psoriasis, les parakératoses, les tuberculides en général 
et les épidermomycoses érythémato-squameuses. 

Enfin quelques auteurs font remarquer avec raison qu'il faut 
se garder d’un enthousiasme excessif (Touton) parce que la pro- 
téinothérapie, si utile soit-elle, ne donne que des résultats très 
variables (Oppenheim). En outre elle n’est pas exempte de dan- 
gers puisqu'elle peut être suivie de mort spécialement lorsqu'elle 
est pratiquée par voie intraveineuse (Galewski). 


RÉSULTATS PERSONNELS 


Depuis plusieurs mois, nous expérimentons la protéinothérapie 
aux consultations de la policlinique dermatologique de Genève. 
Nous avons choisi pour ces essais la Cibalbumine. Il s’agit là 
d’une préparation livrée par la fabrique de produits chimiques 
Ciba en ampoules de 2 centimètres cubes et contenant 1 0/0 
d’albumine d'œuf. Il est probable que d’autres produits similai- 
res, employés dans les mêmes conditions nous auraient donné 
les mêmes résultats. Nous avons adopté d’une manière générale 
la voie intramusculaire afin de ne pas exposer nos malades aux 
incidents voire même aux accidents que peut provoquer l’intro- 
duction intraveineuse de substances protéiques. Les injections 
ont été répétées tous les deux à trois jours, quelquefois deux fois 
par semaine. Les doses employées furent dans la règle progres- 
sivement croissantes (de 1 à 10 cc.). Le nombre total des piqûres 
n’a jamais dépassé 15 injections par cure. 

Le traitement ainsi conduit a été presque toujours parfaite- 
ment toléré par nos malades. La douleur locale, comparable à 
celle que provoque une injection mercurielle ou bismuthique, 
paraît être en général minime et très supportable. Nous n'avons 
pas observé de réaction générale intense, quelquefois cependant 
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les malades ont accusé une légère élévation de température 
accompagnée d’un état de malaise général, sur lesquels nous ne 
pouvons fournir aucune précision étant donné, nous le répétons, 
que les injections ont été pratiquées le plus souvent en policli- 
nique. fi j 

Nous avons soumis à cette méthode thérapeutique un grand 
nombre de malades atteints de dermatoses diverses. Il est cepen- 
dant toute une série de cas dont nous ne saurions faire état ici, 
par suite de circonstances diverses, soit que les malades aient 
suivi leur traitement trop irrégulièrement, soit qu’ils n'aient pu 
être examinés suffisamment longtemps après leur cure. Nous ne 
retiendrons donc que 38 observations qu’il nous paraît inutile de 
publier en détail. 

Elles se répartissent comme suit : 


1° Æntités morbides vraies de nature inflammatoire. 


Acné furonculeuse : 2 cas. Grande amélioration. 
Furonculose : 1 cas. Guérison. 

Pyodermite : 1 cas. Guérison. 

Abcès chauds multiples : 1 cas. Guérison. 

Sycosis : 1 cas. Guérison. 

Trichophytie suppurée de la barbe : 1 cas. Guérison. 
Ulcération escharrotique : 1 cas. Guérison. 


2° Réactions cutanées (1). 


Prurit localisé : 3 cas. 1°, guérison. 2° et 3°, amélioration sui- 
vie de rechute. 

Prurit généralisé : 2 cas. 1°, amélioration très nette. 2°, résul- 
tat nul (chez une psychopathe). 

Prurit avec lichénification : r cas. Amélioration suivie de 
rechute. j 

Prurit avec eczématisation : 2 cas. 1°", amélioration nette mais 
persistance du prurit. 2°, amélioration. 

Lichen plan : 2 cas. Guérison. 

Dermatite polymorphe douloureuse (Duhring) : 1 cas. Guérison. 


(1) Lorsque nous notons « Amélioration suivie de rechute » il peut 
s’agir de plusieurs améliorations provoquées par des cures successives 
qui toutes ont été suivies de rechutes. 


LA PROTÉINOTHÉRAPIE EN DERMATOLOGIE 255 





Dermite vésiculeuse (eczéma de cause externe) ECIS Et 
amélioration suivie de rechute. 3°, guérison après rechute. 

Eczéma vrai localisé : 6 cas. 1° et 2°, guérison. 3°, améliora- 
tion. 4°, amélioration suivie de rechute. 5° et 6°, aucun résultat. 

Eczéma généralisé : 1 cas. Guérison suivie de petites rechutes 
locales. 

Eczéma trichophytoïde en nombreux placards : 1 cas. Guérison 
après traitement prolongé et alternatives d’améliorations et de 
rechutes. 

Eczéma lichénoïde : 3 cas. 1% et 2°, amélioration. 3°, aucun 
résultat. i ; 

Eczéma intertrigo : 1 cas. Grosse amélioration, rechute légère. 

Psoriasis : 1 cas. Aucun résultat. 

Erythrodermie : 2 cas. Guérison. 

Zona : 1 cas. Effet favorable. 

Nous n'avons pas la prétention de tirer des conclusions géné- 
rales du traitement protéinique en nous basant sur notre seule 
expérience personnelle qui, comme on vient de le voir, est limi- 
tée à un nombre relativement restreint d’affections. Il est bon 
cependant, avant d'entreprendre cette étude d’ensemble, qui sera 
basée aussi bien sur l’opinion d’auteurs autorisés que sur nos 
propres constatations, de chercher à dégager les enseignements 
que nous fournissent nos résultats. 

Il ressort du tableau précédent que la protéinothérapie semble 
être surtout indiquée dans les dermatoses inflammatoires aiguës 
et subaiguës. Nous n'avons eu à déplorer dans cette catégorie 
d’affections aucun échec quelconque même partiel et le plus sou- 
vent nous avons assisté à la guérison complète du malade. Il en 
est du reste de même en ce qui concerne d’autres manifestations 
inflammatoires qui ne rentrent pas dans le cadre de la dermato- 
logie pure. C’est ainsi que nous n’avons eu qu’à nous louer de 
cette thérapeutique lorsque nous l’avons appliquée au traitement 
des complications de la blennorrhagie telles que prostatites, 
orchi-épididymites. abcès para-uréthraux et arthrites. Les injec- 
tions protéiniques ont agi très favorablement aussi sur l’évolu- 
tion des adénites dans deux cas d’ulcère vénérien adénogène. 

Les diverses réactions cutanées que nous avons traitées par la 
protéinothérapie ont été toutes ou presque toutes favorablement 
influencées. Ce n’est que dans quelques cas rares que nous 
n’avons vu survenir aucune amélioration. Les dermatoses de ce 
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groupe qui nous paraissent être les plus aptes à bénéficier de 
cette thérapeutique sont le lichen plan, les dermatites polymor- 
phes douloureuses et les érythrodermies. Pour les autres et spé- 
cialement pour le prurit compliqué ou non de lichénification ou 
d'eczématisation et pour leczéma vrai, les résultats sont très 
variables d’un malade à l'autre. Si le traitement est suivi le plus 
souvent d'améliorations indiscutables, voire même de guérisons, 
il peut rester absolument inefficace sans que l’on puisse prévoir 
d’avance quelle sera son action. Il semble cependant que l’on 
soit en droit d’escompter un succès lorsque la dermatose est 
aiguë, récente ou accidentelle, alors que les chances de réussite 
sont minimes en face des formes chroniques et récidivantes. 
Enfin, l’amélioration obtenue est souvent transitoire, les rechutes 
après le traitement étant d’une extrème fréquence. Il faut donc 
se garder d’un enthousiasme excessif que sembleraient justifier 
les effets constatés pendant la cure. 

Il nous reste encore à établir à la lumière des publications des 
auteurs et de notre propre expérience quelles sont les dermatoses 
dans lesquelles le traitement protéinique doit être recommandé 
et quelles sont celles qui paraissent ne pas relever de cette 
méthode thérapeutique. 

Une telle vue d'ensemble ne peut être obtenue qu’en systé- 
matisant quelque peu les résultats. Elle ne correspond donc 
qu'imparfaitement à tous les faits connus, mais elle est néces- 
saire, malgré ses imperfections, car seule elle est capable de 
fournir une idée générale et nette de la question. 
= Ceci dit, on peut conclure à l’heure actuelle que la protéino- 
í thérapie doit être conseillée dans le traitement des dermatoses 
microbiennes et parasitaires caractérisées par des réactions 
inflammatoires aiguës ou subaiguës, soit dans l’érysipèle, les 
abcès et phlegmons, les furoncles, le sycosis, lacné pustuleuse 
profonde, les trichophyties suppurées et peut-être aussi dans les 
pyodermites, l’impétigo, les hidrosadénites et l’actinomycose. 

Elle est souvent fort utile dans le prurit et les réactions cuta- 
nées qui en dépendent, spécialement dans les dermatites poly- 
morphes douloureuses, le lichen plan, les prurigos, lurticaire, 
ainsi que dans certains cas de lichénification et d’eczématisation. 

Elle donne fréquemment de bons résultats dans l’érythroder- 
mie, l’eczéma aigu et subaigu, les dermites eczématiformes, les 
exanthèmes toxiques, l’herpès et certains pemphigus quoique 
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dans ces affections son action semble être parfois peu durable. 

Elle agit favorablement sur l’évolution du zona spécialement 
en ce qui concerne les phénomènes douloureux. 

Enfin ses effets thérapeutiques sont très incertains sinon nuls 
vis-à-vis de l’eczéma chronique, de l’eczéma séborrhéique, du 
psoriasis, des diverses parakératoses, des épidermomycoses éry- 
thémato-squameuses, des lésions tuberculeuses et des tubercu- 


lides. 


Elle n’a pas été expérimentée à notre connaissance dans les 


autres dermatoses. 

La protéinothérapie peut donc être considérée comme un 
moyen thérapeutique fort utile en dermatologie. Son seul défaut 
réside dans le fait que les résultats qu’elle fournit sont très varia- 
bles et parfois éphémères. 
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II. — QUELLE PRÉPARATION DE BISMUTH DOIT- 
ON PRÉFÉRER DANS LE TRAITEMENT DE LA 
SYPHILIS? 


Par le Dr SVEND LOMHOLT 
De l'Institut photothérapique « Finsen » Copenhague. 
Clinique dermatologique. Chef : Dr A. Reyn. 


Dans un précédent article j'ai cherché à rendre compte de qif- 
férentes observations concernant l'élimination de différentes pré- 
parations de bismuth dans l’organisme ; reste à savoir mainte- 
nant si ces observations comportent des conclusions de valeur 
pour leur emploi pratique dans le traitement de la syphilis. 

Il me semble que toutes les expériences avec la suspension 
huileuse montrent une si lente et si irrégulière absorption qu’elle 
doit être abandonnée. La préparation huileuse à préférer serait 
en tout cas le tartrobismuthate de sodium et de potassium. J’ai 
précédemment signalé la vraisemblable cause de cela : la solubi- 
lité de cette préparation dans les liquides du corps. 

Toutes les suspensions et solutions aqueuses montrent au 
contraire une rapide et assez régulière absorption. Pour beau- 
coup de motifs il vaudrait mieux employer une solution régulière 
aussi facile à présenter que la solution aqueuse de tartrobismu- 
thate de sodium et de potassium ; mais on sait que ce remède est 
d’un emploi douloureux quand il est injecté en doses suffisañ- 
ment grandes. En outre, la courbe d'élimination annonce une 
absorption si rapide, que ce serait à peine rationnel d’adminis- 
trer ce remède par les injections hebdomadaires habituelles, qui 
sont si commodes pour le malade. Par ces motifs, cette prépara- 
tion ne se prête guère à un emploi routinier pour lequel les sus- 
pensions aqueuses des préparations insolubles sont préférables. 
Des deux préparations que jai expérimentées, l’iodo-quinio- 
bismuth offre l'inconvénient de contenir si peu de bismuth 
(20 0/0) qu’on doit en injecter de très grandes quantités ; si on 
veut par exemple donner 30 centigrammes de bismuth on doit 
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injecter 1 gr. 5 de cette poudre. L'iodo-quinio-bismuth, de plus 
n’est pas absolument constant. 

L’hydroxyde de bismuth a le grand avantage d’être très sim- 
plement composé et très facile à préparer : on dissout du nitrate 
de bismuth basique (subnitras bismuthicus) par exemple 12 gram- 
mes dans de l'acide nitrique dilué et on précipite en ajoutant de 
l’'ammoniaque en abondance. On obtient de cette manière un 
dépôt blanc de 10 grammes d’hydroxyde de bismuth qu’il faut 
seulement laver avant l'usage. 

Les suspensions dans leau pure présentent cependant quel- 
ques imperfections au point de vue technique : elles sont extrè- 
mement instables ; une partie d’hydroxyde de bismuth peut se 
déposer sur les parois de la seringue et du piston. On peut écar- 
ter ces inconvénients en ajoutant un peu de glycérine, par exem- 
ple de 10 à 25 0/0; de cette manière se forme une nouvelle 
émulsion plus stable qui, bien secouée, offre une complète homo- 
généité et qui est si peu hypertonique qu'elle est presque indo- 
lore. Mais il faut lagiter immédiatement avant toute injec- 
tion, car le bismuth est un métal lourd qui se précipite rapidement. 
Les minces aiguilles ordinaires peuvent quelquefois être obstruées 
par l’hydroxyde de bismuth; on doit, pour cela, les nettoyer 
tout de suite après s’en être servi. 

Cependant il faudrait aussi pour cette préparation faire des 
expériences analytiques pour contrôler si l'absorption et l’élimi- 
nation se poursuit de manière satisfaisante. J'ai fait, dans ce but, 
deux expériences avec injection de 10 0/o de suspension de bis- 
muth dans l’eau, contenant 25 o/o de glycérine: dans la pre- 
mière expérience, 65 milligrammes de bismuth étaient injectés, 
dans la seconde, 55 milligrammes. Les résultats présentaient le 
diagramme suivant : 

En comparant ces résultats avec ceux obtenus avec les sus- 
pensions dans l’eau pure, on n’y peut observer aucune ‘réelle 
différence et spécialement aucun retard de l'élimination. 

Au cours des premiers 14 jours, dans les deux cas, un peu 
plus de 4o ojo de la quantité injectée, s’élimine par Purine; en 
y joignant l'élimination présumée par les fèces, on a les deux 
tiers environ, de la quantité totale injectée, éliminés dans cette 
période. Quelques petites irrégularités qu’on observe dans la 
courbe sont tout simplement causées par un manque dans la 
collection de Purine quotidienne parce que la quantité rassemblée 
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Suspension aqueuse d'hydroxyde de bismuth avec glycérine 
(25 0/0). 


1(65 mg.Bi) 





(55 mg.Bi) 
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Fig. 1. — Elimination quotidienne de bismuth par Purine 
I (65 mg. Bi injectés). 

Urine Bi 
1. 1200 CCM. 0,68 mg. 
DA 2000 2,66 
3. 2000 2,92 
A. 1300 1,09 
5° 1700 3,23 
6. 1750 2,57 
AMEL TAD 1,07 
8. 1500 2/92 
9. 1300 1,95 
10. 900 1,14 
TU 1800 2,27 
12. 1700 2,17 
13. 1200 0,94 
14. 1900 G 1,20 

Talt 27,41 — 42,17 0/0 

15. 1000 0,95 
16. 1700 0,92 
Me tb 0,93 
18. 1100 0,99 
19. 1400 0,97 


Talt 31,77 = 48,87 0/0 


II (55 mg. Bi injectés). 


Urine Bi 

a 1125 CCIN. 0,63 mg. 
2. 2300 2,60 
Do PED 3,00 
4. 1800 2,30 
Do A 
O O 1,59 
e 151 0) : 2,50 
SC O0 1,92 
9. 1800 2,10 
10. 2000 1,92 
11, 1500 1,37 
12. 1700 1,48 
19 1/00 0,66 
14, 1700 1.60 


Talt 24,54 = 44,61 o/o 
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dans ces jours de minimum était inférieure à celle des autres 
jours. 

La courbe d'élimination me semble indiquer une préparation 
particulièrement favorable pour un emploi thérapeutique. Le 
métal n’abandonne pas l'organisme trop rapidement et ne reste 
pas non plus amassé longtemps en grande quantité sur la place 
de l'injection. En ce dernier cas on pourrait risquer une accumu- 
lation dangereuse avec intoxication si un jour les dépôts se 
déplaçaient soudainement. Dans Pautre cas on risquerait de man- 
quer le plein effet thérapeutique de la quantité de métal injecté. 

Encore, cette émulsion de bismuth est très bon marché et 
facile à préparer pour chaque pharmacien. Chaque injection 
revient à quelques centimes seulement. 

Une composition convenable est la suivante : 


Hydroxydi bismuthici recens parati ro 
Glycérini 10 
Aquæ destillatæ ad 50 centimètres cubes 

On peut aussi se servir de la poudre sèche bien perphyrisée 
(Bi 0,04) qu'on mêle minutieusement avec de la glycérine avant 
d'ajouter l’eau. Cette préparation est un peu moins stable que la 
précédente, mais elle est aussi un peu moins douloureuse. 

Ordinairement je donne une injection de cette émulsion par 
semaine, de 10 à 30 centigrammes d’hydroxyde de bismuth (1/2- 
1 1/2 cem.), d’après la taille du malade. J’ai observé en quelques 
cas une mince lisière de bismuth paraître au bord des gencives 
déjà après 3 ou 4 injections ; après 7 ou 8, c’est très ordinaire. 
Je donne les injections en séries de 8 à to; je wai vu aucun cas 
sérieux d'intoxication et surtout aucune aggravation des symp- 
tòmes d'intoxication après que la cure est interrompue. 

Je considère ce résultat comme très satisfaisant, marquant une 
saturation assez rapide et forte de l’organisme avec du bismuth. 
Mon expérience clinique ne me permet pas encore de me pro- 
noncer définitivement sur la valeur clinique de cette médication. 
La syphilis est maintenant devenue une maladie très pauvre de 
symptômes ; dans la plupart des cas on ne voit plus aucun symp- 
tôme après que les premiers sont guéris dans le cours de quel- 
ques semaines par un traitement combiné intensif. Un jugement 
clinique définitif exigerait une observation de plusieurs années 
et de plusieurs centaines de cas, 
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Mais pour le moment j'ose recommander l’émulsion aqueuse 
de bismuth avec glycérine mentionnée dans ces pages. Son 
-emploi est dans la plupart des cas à peu près sans douleur et 
les inconvénients que mes malades en ont éprouvés n’ont jamais 
été assez grands pour qu’ils expriment le désir d'interrompre la 
cure ; jai pourtant, à l'heure actuelle donné près de 1.000 injec- 
tions, tant dans la clientèle privée que dans la clientèle des hôpi- 
taux. 

Pour terminer, je désire exprimer un cordial remerciement au 
Professeur Hevesy et au Docteur phil. J. A. Christiansen sans 
Paide desquels le travail ne m'aurait pas été possible. 


LUPUS CHEZ LE NOURRISSON 


Par L. CHATELLIER 
(Clinique de D. et S. de l’Université de Toulouse. Prof. Ch. Audry). 


Le lupus de la première enfance est fréquent. Chez le nourris- 
son l’inoculation accidentelle ou chirurgicale donne naissance 
surtout à des tuberculoses ulcérées suivies ou non de généralisa- 
tion. Chez lui, le lupus est considéré comme rare. Kaposi, Bes- 
nier, Jadassohn, Zieler, Brocq, Darier mentionnent seulement 
qu’il peut apparaître à un très jeune âge. En voici une observa- 
tion : 


Enfant âgé de 14 mois, qui nous a été adressé par le Dr Pierre Bezy. 
Au mois de février 1924, à l’âge de 7 mois, l'enfant présenta sur 
l’avant-bras gauche une petite lésion indolente, qui persista. Deux 
mois après, sur la joue droite, à l’extrémité externe du sillon naso- 
génien, survint une lésion identique, qui ne préoccupa pas davantage 
les parents. Mais quelques semaines plus tard, ils remarquèrent un 
élargissement de la base de la narine droite, puis peu à peu le gonfle- 
ment gagna la narine du nez et remonta vers langle interne de l'œil. 
Le cordon, d’abord dur, se ramollit progressivement. Quand nous 
voyons le petit malade, fin août, il existe, sur l’avant-bras gauche, 
un lupus large comme deux lentilles ; sur la joue il atteint à peine les 
dimensions d’une pièce de o fr. 20 en argent. La base et la racine du 
nez sont élargies. Le centre de ce cordon lymphangitique est ramolli 
et fluctuant. La peau à ce niveau ne paraît pas modifiée. L'enfant n'a 
jamais été malade et s’est développé normalement jusqu’à l’âge de 
6 mois. Pendant l’hiver, bronchite tenace, dont il est complètement 
remis. La mère se porte bien, mais elle accuse un amaigrissement 
progressif de plusieurs kilos, en ces derniers mois. Le père, au con- 
traire, est sujet à des bronchites constantes et sévères, et tousse 
depuis longtemps. Nous n’avons pas pu l’examiner. Son frère est mort 
récemment d’une tuberculose pulmonaire à évolution rapide, mais il 
n'aurait pas été en contact avec l'enfant. La réaction de Wassermann 
de ce dernier est négative. L'examen général ne décèle rien du côté 
des différents appareils. Les deux lupus sont enlevés. Histologique- 
ment, lupus typique. Revu 2 mois après, l'enfant se porte très bien. 
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La cicatrisation s’est faite per primam. Pas de récidive, à ce moment. 
Le cordon lymphangitique semble avoir diminué. 


Cependant la fréquence du lupus à cet âge est peut-être plus 
grande qu’on ne pense. Hutinel et Jeanselme ont publié, en 1909, 
une observation de lupus apparu chez un enfant de 5 mois, au 
décours d’une éruption prolongée d'eczéma de la face. Le père de 
Penfant était cavitaire. Dans le travail de Jungmann, sur 838 
lupus, nous avons pu relever : 7 observations de lupus ayant 
débuté au cours de la première année : 4 mois, 6 mois, moins 
d’un an: ro observations où il parut tout au début de la seconde 
année, et 10 autres observations où il est noté dês la plus tendre 
enfance (die frühester Kindheit). Soit 3,2 o/o de cas ayant 
débuté avant le 15° mois, et 2,1 0/0 dans le cours de la première 
année. Il s’agit presque toujours d'enfant dont l'entourage immé- 
diat compte des tuberculeux. Il est à peu près constant de trouver 
chez les frères et sœurs des localisations bacillaires diverses. Le 
lupus siège presque toujours sur les parties découvertes, en pre- 
mier lieu les joues, puis les mains, les avant-bras et les cuisses. 
Les placards lupiques ne sont pas très nombreux, en général, ni 
très étendus. Comme chez l'adulte, l’évolution en est très lente. 
Jungmann a noté des durées de 12, 16, 18, 25 et 32 ans. Cepen- 
dant le pronostic doit être particulièrement réservé, quand sur- 
viennent, comme chez notre petit malade, des complications lym- 
phangitiques, qui indiquent une propagation bacillaire active. 
L'exérèse reste la méthode de choix; la Finsenthérapie donne 
également excellents résultats, quand elle est applicable. 
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Nodosités juxta-articulaires. 


Etiologie des nodosités juxta-articulaires, par P. Noer. Annales des 

maladies vénériennes, octobre 1922. 

L’étiologie de ces nodosités dont le Prof. Jeanselme a montré la 
symptomatologie (tumeurs sous-cutanées, multiples, de consistance 
dure, fibreuse, arrondies ou ovalaires, de volume variant d’un noyau 
de cerise à un œuf de poule, mobiles, indolentes, symétriques, locali- 
sées aux points où la peau rencontre directement les surfaces osseu- 
ses, au voisinage des grandes articulations est fort discutée. Il s’agit, 
semble-t-il, d’un syndrome pouvant reconnaître plusieurs origines : 

1° Origine mycosique (nocardia) affirmée par Gougerot, contestée 
par Pinoy, Cange et Argaud. 

20 Reliquats de lésions tuberculeuses guéries, Carougeau. 

3° Kystes d'onchocerca volvulus, Ouzelleau. 

4° Origine syphilitique, qui groupe de nombreux partisans, se 
basant sur les anamnestiques, la clinique, la sérologie, l’anatomo- 
pathologie, l'épreuve thérapeutique. 

5° Origine pianique (Clapier) treponema pertenue si voisin de tre- 
ponema pallida, par ses lésions, ses réactions humorales, sa cura- 
bilité. 

Chez les indigènes qu'il a eu l’occasion d'observer au Cameroum, 
et qui présentaient de telles nodosités, N. a souvent retrouvé un pian 
antérieur, et bien souvent n'a pu déceler aucun commémoratif de 
syphilis. Il ne conteste pas l’étiologie syphilitique de certains cas, 
mais estime qu ‘on ne saurait admettre une étiologie unique, la dis- 
tribution géographique de cette affection n’étant d’ailleurs pas celle 
de la syphilis. La localisation symétrique au niveau des saillies 
osseuses a été attribuée aux traumatismes et aux frottements, explica- 
tion qui ne paraît guère valable lorsqu'il s’agit du gril costal, des apo- 
physes mastoïdes. L'âge des lésions s les résultats divers 
d’un traitement qui ee semblable pour la syphilis et le pian. 


HEAR 
Onychose. 


Onychose tuberculeuse (Tuberculous paronychia), par Srokes. Arch. of 

Dermat. and Syphil., juillet 1923, p. 44. 

Une jeune fille de 25 ans présente successivement d’abord un éry- 
thème noueux, puis une onychose des mains et enfin une tuberculose 
pulmonaire rapidement évolutive à laquelle elle succombe. 

S. FERNET. 


Paget (Maladie de —). 


Sur la maladie de Paget (Sul morbo di Paget), par SPREMOLLA. Giorn. 
ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IV, p. 956, 1923 (6 figures). 
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L'auteur rapporte deux observations de cette maladie cliniquement 
semblables, mais très différentes par les lésions anatomo et histopa- 
thologiques, probablement aussi au point de vue de la pathogénie, et 
concernant l’une une femme de 5o ans et l’autre une femme de 30 ans. 
La maladie peut être considérée comme un syndrome rassemblant 
des formes très diverses. Dans le premier cas à marche bénigne on ne 
note aucune différence macro et microscopique avec l’adénocarcinome, 
avec tendance à l’eczéma et à la nécrose; la bénignité du processus 
paraît due au développement du stroma qui l'emporte sur le paren- 
chyme, et à des processus de nécrobiose de celui-ci qui arrêtent le 
développement local et neutralisent les effets généraux du blastome. 
La nécrose caséeuse peut désagréger et détruire le parenchyme du 
néoplasme. Un autre cas était au contraire sous l’action du trépo- 
nème : il s'agissait d’une mastite gommeuse ou sclérogommeuse 
avec eczéma secondaire d'importance variable; il guérit par la 
cure iodo-mercurielle. F. BALZER. 


Parapsoriasis. 


Parapsoriasis atrophiant(Parapsoriasis atrophicans), par KreïBicn. Archiv 

für Dermatologie und Syphilis, 1923, t. 144, p. 476. 

Dans le premier cas, chez une fille de 27 ans, l'élément éruptif essen- 
tiel était représenté par des vésicules serrés sur des territoires paraké- 
ratosiques, cyanosés et atrophiques sur les seins, les reins et les fesses. 
Dans le second cas, les vésico pustules manquaient : seuls existaient 
la parakératose et une atrophie bleuâtre semée de petits kystes épider- 
miques. Traitements sans effets. Cu. AUDRY. 


Traitement du Parapsoriasis (Treatment of parapsoriasis), par Rascn 
(traduit du danois). The British Journ. of Dermat., oct. 1923. p. 369. 


R, aurait guéri trois cas de parapsoriasis en faisant prendre aux 
malades 5 grammes de chlorure de calcium par jour (solution aqueuse 
à 20 pour 300). S. FERNET. 


Pellagre. 


Sur la pellagre en Grande-Bretagne, voici quelques indications relevées 
dans la Dermatologiste Wochenschrift de 1924 : 


Bigland (Lancet, 1923, p. 1295) insiste sur le foyer de pellagre qui 
avoisine Liverpool. 16 cas sont décédés dans les asiles. B. insiste sur 
l'importance provocatrice d’une mauvaise alimentation (l’analyse ne 
donne pas de renseignements relatifs au maïs). 

Hutchinson et Paterson (Brit. med. Journal, 1923, p. 645) signa- 
lent 2 cas chez des fillettes nourries de farine de maïs. 

En outre, la D. W. analyse un article de Buschke et Langer (Kli- 
nische Wochenschrift, 1921, n° 42) sur un cas de pellagre observé à 
Berlin sur une femme nourrie de farine de maïs. Cu. AUDRY. 
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Pemphigus. 


Etudes sur l’étiologie de Pemphigus (Studies on the etiology of pemphi- 
gus), par EBersox. Arch. of Dermat. and Syphil., août 1923, p. 204. 


= 


E. a réussi à isoler un cocco-bacille du sang de 7 malades atteints 
de pemphigus (4 pemphigus graves, 3 chroniques). Ce cocco-bacille, 
identique chez les 7 malades, était ovoïde ou cocciforme, immobile, 
ressemblant au strepto-bacille, anaérobie. Il a été pathogène pour les 
cobayes et les lapins chez qui il provoque des lésions muqueuses non 
bulleuses. Des réinoculations ont pu être réussies. S. FERNET. 


Un cas rare de pemphigus (An unusual case of pemphigus), par S. Isni- 

Kawa. Acla dermatologica, 1923, 1. lIl, p. 66. 

26 ans : pemphigus de la peau et des muqueuses, avec soulèvement 
bulleux de longle, terminé par la mort en 50 jours. Eosinophilie dans 
les bulles, non dans le sang. La « paronychie » révèle des lésions his- 
tologiques semblables à celles qui déterminent les soulèvements phlyc- 
ténulaires de la peau. I. rappelle les expériences de Gawalowski con- 
cluant à une toxémie par sécrétion interne (épinéphrique). 

CH. AUDRY. 


Sur le diagnostic précoce et la connaissance du pemphigus (Zur Früh- 
diagnose und wesen des Pemphigus), par A. KarramiscHew. Archiv. für 
Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 229. 

L'absence de chlorure de sodium dans l’urine ou une très faible 
quantité de ce sel, comme l’éosinophilie, peuvent être utiles pour le 
diagnostic du pemphigus, avant l’apparition des symptômes évidents. 
L’intensité de la rétention chlorurée sodique a une valeur pronostique. 
Cette rétention chlorurée sodique et l’éosinophilie peuvent seules, 
parfois, permettre de reconnaître un pemphigus de la muqueuse 
buccale. Le diagnostic précoce dépend d'une part de l'étude des 
échanges nutritifs, d’autre part du développement progressif des 
troubles. Localisé ou généralisé, le pemphigus s'accompagne des 
mêmes troubles dans les échanges nutritifs. La résistance de la peau 
à la conductibilité électrique est normale. Peut-être en doit-on con- 
clure que le pemphigus est constitué par un trouble de la nutrition. 

Cu. AUDRY. 


Traitement du pemphigus bulleux, par De Francesonr. Giorn. ital. delle 

mal. ven. e della pelle, fase. VI, 1924. 

L'auteur a obtenu des améliorations très nettes en se servant en 
injections sous-cutanées ou intramusculaires d’une solution polycal- 
cique contenant : chlorure de calcium, 0,10 ; glycéroph. de c., 0,20 ; 
formiate, 0,19 ; arséniate, 0,0015 ; valérianate, 0,05, et gaïacol 0,10. 
Il injecte en moyenne par jour 0,40 centigrammes de ce mélange de 
sels de calcium. En même temps il prescrit à l’intérieur du fer et une 
préparation analogue à l’histogénol. F. BALZER, 
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Contribution au traitement du pemphigus (A contribution to the treat- 
ment of pemphigus), par H. et W. Davis. Arch. of Dermat. and Syphil., 
nov. 1923, p. 627. A 
Ces auteurs auraient guéri quatre cas de pemphigus vrai et un cas 

de pemphigus paraissant être de nature infectieuse en pratiquant 
trois fois par semaine des injections intraveineuses de o gr. oô de 
cacodylate de fer et les 3 jours intercalaires des injections sous-cuta- 
nées de 1 ce. 5 d’une spécialité dont ils ne fournissent pas la formule : 
le « coagulen », ayant pour but d'augmenter la coagulabilité du sang. 
Cette préparation, à laquelle les auteurs attribuent le principal rôle 
dans le traitement, fut employée chez tous les malades, alors même 
qu'on n'avait constaté chez eux aucun retard de la coagulation. Chez 
tous ces malades le traitement a été poursuivi pendant plusieurs mois 
d’une façon continue pour le coagulen, par périvdes pour la prépara- 
tion arsenicale. « S. FERNET, 


Phlyctènes. 


Formation de phlyctènes dans les maladies nerveuses organiques 
(Uber Blasenbildung bei organischen Nervenkrankeïiten, par B. Fiscner. 
Archiv für Dermat. und Syph., 1923, t. CXLVI, p. 8. 

Chez un homme qui avait subi l’extirpation d’une tumeur du nerf 
acoustique droit, on vit survenir 24 heures après l'opération de grosses 
bulles sur la face palmaire du pied gauche, et un groupe d’efflores- 
cences vésico-bulleuses sur la joue droite et la partie droite de la lèvre 
inférieure. Seule une bulle sur le dos du pied droit se compliqua de 
douleur et de tendance à la nécrose. 

Kreibich et d’autres auteurs ont étudié les manifestations bulleuses 
aiguës au cours de la paralysie générale. 

F. a observé une poussée bulleuse unilatérale chez une vieille 
femme atteinte de démence sénile. Dans un autre cas, une éruption 
bulleuse zostériforme apparut 4 jours avant la mort d’une femme 
atteinte de paraplégie carcinomateuse. 

Enfin O. Fischer a publié une observation d’encéphalite épidémique 
compliquée de bulle. 

Il s’agit de troubles vaso-moteurs (par action directe ou indirecte) 
s’accompagnant d’hyperémie, etc. Cu. AUDRY. 
Phlyctènes dans l’encéphalite épidémique (Blasenbildung der Haut bei 

Encephalitis epidemica), par E. Aper. Archiv für Dermatologie und 

Syph., 1923, t. CXEVI, p. 86. 

Il s’agit d’un homme de 47 ans, atteint d’encéphalite épidémique 
qui présenta une poussée bulleuse sur la face palmaire de la main 
droite et des doigts. Il s’agit dans ce cas de troubles trophiques d'ori- 
gine centrale. Cu. AUDRY. 


Pigmentations. 


Pigmentation héréditaire de la jambe avec atrophie (Hereditary pig- 
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mentation of the leg associated with atrophy), par Eueman. Arch. of 

Dermat. and syphil., oct. 1923, p. 483. 

L’affection décrite par E. apparait de préférence chez les femmes 
entre l’âgé de 25 et 35 ans. Elle occupe une seule jambe. Elle débute 
par une pigmentation discrète paraissant d’abord être périfolliculaire ; 
puis la pigmentation s’accentue, s'étend. Au bout de 3 à 5 ans appa- 

raissent des taches atrophiques en même temps que la pigmentation 

s'atténue. L'affection évolue sans prurit, sans œdème, sans phéno- 
mènes inflammatoires. L’ulcération est exceptionnelle et ne paraît se 
produire qu'à la suite d’un traumatisme. Cette affection, nettement 
héréditaire, est absolument distincte des lésions banales dues aux 
varices et ne paraît pas être en relation avec le purpura annularis 
telangiectodes ni avec la maladie pigmentaire progressive de Scham- 
berg. S. FERNET. 


Pityriasis versicolore. 


Les parasites du pityriasis versicolore et du pityriasis versicolore trò- 
pical (The etiological fungi of tinea versicolor and tinea flava), par 
SCHMITTER. The rt of TOP med. and Hyg., 1923, p. 190. 

S. est arrivé à cultiver le champignon du pityriasis versicolore et 
celui de la 7inea flava sur milieu glycériné. Au bout de 15 jours il a 
pu examiner le parasite qui se présentait sous l’aspect d’un gros 
bacille finissant par prendre les formes les plus bizarrement contour- 
nées. Il a vu aussi des éléments arrondis déjà obtenus par Hallier. Ce 
champignon prend le Gram. Des essais d’inoculation à l'homme et au 
lapin ont échoué. Dans un des cas le micr osporon a été décelé dans le 
pus d’un furoncle; il semblerait donc que les personnes atteintes de 
furonculose peuvent être porteurs de germes. S. admet avec Castel- 
lani que le malassezia tropica (Castellani, 1905) agent du pityriasis 
versicolore tropical est distinct du malassezia Pe agent du pity- 
riasis versicolore commun. S. Perta 


Prurigo. 


Sur les prurigo d’été (Hutchinson) (Zur Kenntniss der Summerprurigo) 
UDR par E. Pick. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 


DL 06 

ais “applique i à distinguer le prurigo d’été de l’hydroa vacciniforme. 
Par rapport à ce RS : il débute plus tardivement ; il est plus fré- 
quent chez la femme ; son efflorescence initiale est urticarienne et 
prurigineuse ; il disparait l'hiver ; il est très prurigineux ; il laisse 
une lichénification diffuse, et (sauf 1 fois sur 8) il ne s'accompagne 
pas d’ hématoporphyrinurie. 

En somme on ne sait pas au juste si le prurigo d’été est une mala- 
die à part ou une forme spéciale de l’hydroa vacciniforme. Le plus 
sage est de les ranger l’un et l’autre dans le même groupe de maladies 
luminogènes (c’est-à-dire causées par la lumière !). 

A Cu. AUDRY, 
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Psoriasis. 


Sur l’étiologie du psoriasis (Uber die Atiologie der Psoriasis), par 

M. Hesse. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 236. 

Ni la théorie thymique (de Brock), ni celle du virus dermotrope de 
Lipschütz. ni les corpuscules de Rasck ne modifient ou n’améliorent 
les conceptions antérieures sur la nature, du psoriasis. On ne sait rien 
de précis. Cu. Aupry. 


Un cas de psoriasis corymbiforme (Ein Fall von corymbiformen Psoria- 
sis), par H. Kacermann Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1023, t. 146, 
p. 120. 

Il s’agit d’un psoriasique de 56 ans qui présentait sur quelques points 
des placards en corymbe, des placards circonscrits étalés et ronds, 
entourés d'une zone saine à laquelle succédait une zone de papules 
plissées. Une telle disposition est en faveur de la nature infectieuse du 
psoriasis, s’il est vrai que le semis de petits éléments au pourtour du 
foyer contraire répondait à des zones d’immunisation (Jessner). 

Cu. Aupry. 


La Rœntgen-Curie-thérapie du psoriasis, par Guarini. Giorn. ital. delle 

mal. ven. e della pelle, fasc. I, 1923. 

Un homme de 61 ans, atteint de psoriasis généralisé avec dermatite 
exfoliative fut traité par la Rôntgenthérapie, d'abord sur une zone 
circonscrite, puis sur tout le corps, avec un très bon résultat. Le trai- 
tement doit être suivi très régulièrement. La méthode des irradiations 
de grands champs et à distance avec des rayons durs, bien filtrés et à 
dose modérées, a une action stimulante et réparatrice; de plus le 
radiologue est à l'abri des radiodermites. Les auteurs sont partagés 
sur la valeur de la méthode, les uns la croyant réservée à des champs 
peu étendus et résistants, d’autres la préférant aux autres traitements. 
Brock de Kiel, en 1920, a institué une organothérapie radiologique en 
irradiant le thymus avec petites doses stimulantes : 4 H filtrés avec 
3 mm. d'aluminium ; l’irradiation est répétée tous les 6o jours de une 
à trois fois. Il a pu obtenir ainsi des améliorations et guérisons entre 
2 et 10o semaines. L'auteur rapporte 25 cas traités par cette méthode : 
dans les premiers jours elle détermine une exacerbation des symptô- 
mes comparable à la réaction de Herxheimer et due probablement à 
la quantité d'hormones mises en liberté dans la glande radioexcitée. 
Les lésions s’améliorent et guérissent quel que soit leur siège; les 
récidives sont rares. Les séances doivent être rapprochées et seulement 
au nombre de trois, parce que dans les cas de récidive les lésions sont 
moins sensibles au traitement. La curie-thérapie directe ne serait pas 
à recommander ; elle provoque de l'érythème, et des placards de pso- 
riasis dans le voisinage. Les émanations de radium, en bains; inhala- 
tions, boissons, donneraient de meilleurs résultats (Mittenzwey) 

L'auteur croit la Rôntgenthérapie préférable aux médications par 
les pommades. F. BALZER. 
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Psorospermose. 


Observations sur un cas de psorospermose folliculaire végétante 
(maladie de Darier), par Crosni (Giorn ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc 1, 1924). 

Femme de 61 ans, dont la mère a succombée à un néoplasme du foie; 
elle avait présenté une affection cutanée peut-être analogue à celle 
que présente la fille; une des sœurs de celle-ci est morte de tubercu- 
lose pulmonaire. Elle-même a été atteinte de syphilis à 21 ans; méno- 
pause à 54 ans, et depuis pleurésie gauche avec bronchite. La maladie 
cutanée aurait débuté de bonne heure, vers l'époque de son mariage, 
mais avec un développement très lent. Elle présente cliniquement 
l'aspect, la localisation, la marche et l’incurabilité de la description 
de Darier, ainsi que ses lésions histologiques. Elle s’est développée 
surtout après des poussées d’eczéma aigu, et production de dermite 
exsudative avec phlyctènes et bulles. L'auteur rappelle que des réac- 
tions cutanées d’un type exsudatif ont été signalées déjà au cours de 
la psorospermose folliculaire. Chez la malade ces réactions ont pro- 
voqué la diffusion de la dermatose à la tête et aux membres supé- 
rieurs; elles l'ont aggravée aux membres inférieurs et ont provoqué 
l’état dyskératosique spécial à la maladie. F. BALZER. 


Sarcoïdes. 


Sarcoïde de Boeck et lupus pernio (Sarkoid Boeck und Lupus pernio), 
par H. Marrexsren. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 147, 
P. 79. 

M. rappelle les diverses opinions émises sur la nature de ces 
> lésions : leur nature tuberculeuse est combattue par certains 
auteurs qui s'appuient sur le fait qu'ils ne réagissent souvent pas, ou 
peu, à la tuberculine. Déjà Jadassohn a expliqué cette anomalie par 
une « anergie spécifique ». Le travail de M. s'appuie sur l'analyse de 
150 cas de sarcoïde et sur 74 de lupus pernio, dont 9 personnelles. Les 
deux sexes sont à peu près également exposés ; les enfants au-dessous 
de 10 ans sont très rarement atteints. Les antécédents tuberculeux 
sont un peu plus fréquents dans le sarcoïde (25 o/o) que dans le per- 
nio (18 0/0). M. rappelle rapidement les diverses formes cliniques, 
érythrodermiques, verruqueuses, infiltrées en cordons, mutilan- 
tes, etc.; il donne mention des diverses manifestations tuberculeuses 
concomitantes, certaines ou non, souventarticulaires, parfois oculaires. 
On a mentionné l’éosinophilie ; les adénites sont assez fréquentes : les 
reins, la rate, etc. ont été frappés. Quelques altérations spléniques 
sont fort remarquables Souvent les muqueuses sont atteintes. Les 
lésions pulmonaires, assez peu fréquentes, le sont également dans les 
2 variétés. Les lésions osseuses sont très intéressantes (ostéite tuber- 
culeuse kystique multiforme); mais les lésions osseuses sont notable- 
ment plus nombreuses en cas de lupus pernio qu’au cours des sar- 
coïdes. Les lésions cutanées sont sensiblement comparables dans 
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l’une et l’autre lésions, et à plusieurs reprises on y a coloré des 
bacilles. Dans l’un et l’autre cas, les réactions à la tuberculine sont 
souvent nulles ou faibles, comme dans le lupus miliaire de la face. 
Il y a dans le sérum des malades atteints de sarcoïde et de lupus per- 
nio une procutine et une anticutine qui déterminent ces résistances à 
la tuberculine. D’une manière générale, sarcoïde et lupus pernie ne 
différent que par des différences numériques dans leurs associations 
pathologiques. Cu. Aubry. 


Sarcoïde de Boeck, contribution à l’étude des sarcoïdes cutanées, par 
De Berta. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. V. 1053, 1923, 
avec 9 figures. 

Homme de 71 ans, actuellement charbonnier, mais employé jadis 
dans une fabrique de baryte. Il a eu la syphilis en 1921, avec érup- 
tions diverses et onyxis, W. positif. Il est atteint d’une dermatose à 
marche chronique et à poussées subintrantes : certains éléments 
entrent en régression, tandis que d’autres apparaissent. Cette derma- 
tose est diffuse, monomorphe, avec des nodosités dermiques, indo- 
lentes, de consistance uniforme, sans tendance au ramollissement ou 
à l’ulcération. L'état général reste intact. Examen du sang : érythro- 
cytes, hyperglobulie, anisocytose, réduction de la valeur hémoglobini- 
que globulaire, diminution de la résistance globulaire, présence de 
corps de Jolly et de, granulations azurophiles. Globules blancs avec 
mononucléose A ée. L’histologie d'éléments cutanés récents fait 
remarquer notamment des infiltrats périvasculaires et périfolliculaires 
et la continuité entre les cellules périthéliales et les cellules des infil- 
trats : ceux-ci ont été signalés par divers auteurs autour des glomé- 
rules et des follicules. A leur niveau, les fibres élastiques s'arrêtent 
brusquement. Formations kystiques dans la conduite de certaines folli- 
cules. Dans les infiltrats on voit des cellules géantes, épithélioïdes, 
fibro-plastiques. La sarcoïde de ce malade peut avoir une origine 
syphilitique ou à la fois syphilitique et toxique par le baryum. L'auteur 
qualifie l’affection actuelle du nom d'hémohistioblasme (Bosellini) 
qui exprime les relations de l’affection avec les états hémopathiques. 
D’après lui ce cas de sarcoïde, survenu chez un luétique récent, peut- 
être intoxiqué par le baryum, a présenté un ensemble au point de 
vue hématologique et histopathologique en harmonie avec les idées 
courantes sur la pathogénie hémohistioblastique et l’origine syphilo- 
toxique de l'affection. F. BALZER. 


Scarlatine. 


l. Vues nouvelles sur les maladies exanthématiques, par Sreraxo. — 
Il. Sur la scarlatine expérimentale, par B. Sinponi. Rinascenza medica, 
no 5, 1924, avec 1 figure. : 

I. — En 1921 De Christina a démontré dans le sang et la moelle 
osseuse des scarlatineux un coccus simple ou bigéminé, cultivable et 
reproduisant chez les lapins un état morbide égal à celui que peut 
produire chez eux l'injection de sang de scarlatineux. Un vaccin pré- 
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paré avec les cuitures préserve les enfants de la scarlatine (La Pedia- 
tria, fasc. I, 1923). Caronia et Me Sindoni ont retrouvé le même 
germe dans le nasopharynx, le liquide céphalo-rachidien, les urines 
et les squames. Multipliant les recherches Caronia et Sindoni, après 
de prudentes tentatives, ont réussi à provoquer chez cinq enfants une 
forme ty pique atténuée de scarlatine qui, après sa guérison, les a lais- 
sés en état d'immunité permanente. Ce microbe peut se cultiver sur 
le milieu de Tarozzi-Noguchi et sur milieu anaérobique. Cultivé en 
séries successives il peut arriver à un état analogue à celui des germes 
filtrants. — Dans la rougeole Caronia trouva aussi des diplocoques 
spéciaux dans l’exsudat conjonctival et dans celui du nasopharynx. 
Ces germes se cultivent et le sang des morbilleux, dans la période 
exanthématique et la convalescence, est riche en agglutinines, ambo- 
cepteurs et opsonines, fait qui confirme la spécificité des germes obte- 
nus, confirmée d'autre part au môyen des inoculations de sang et de 
cultures. L'inoculation aux enfants sains de cultures inactivées ou 
atténuées provoque l’immunité pour la rougeole, tandis que l’inocula- 
tion de cultures actives leur provoque une rougeole atténuée. 

II.. — Me Sindoni, après de nombreuses expériences dans la clini- 
que de Pédiatrie de Rome, a réussi à reproduire la scarlatine chez de 
jeunes lapins, soit avec l’inoculation de sang de scarlatineux, soit avec 
les cultures du germe spécial découvert par Di Christina. L'emploi 
de vaccins spécifiques chez les animaux infectés de cette façon, arrête 
l'infection, d'où indications nouvelles pour le traitement de la scarla- 
tine. F. BALZER. 


Sclérodermie. 


Pathogénie et thérapie de la sclérodermie à propos d’un cas de sclé- 
rodermie généralisée, par Ramazzorti. Giorn. ital. delle mal. ven. e 
della pelle, fase. I, 1928. 

L'auteur rapporte le cas d’un homme de 61 ans atteint de scléro- 
dermie aiguë généralisée g grave, de forme œdémateuse et atrophique en 
même temps, qui s’est terminée par la guérison après un traitement 
opothérapique thyroïdien et un traitement radiothérapique glandu- 
laire (thyroïde, testicules et glandes surrénales), puis rachidien 
(région cervico-dorsale et région du plexus lombaire). Ce traitement 
fait par De Marchi amena la guérison Avec Bosellini l'auteur pense 
que la pathogénie nerveuse sympathique ou endocrino-sympathique 
de l'affection est la plus probable. Un agent infectieux ou toxique 
pourrait déterminer une vasculo-connectivite intéressant vaisseaux et 

. nerfs, éventuellement les centres nerveux et les organes internes et 
surtout les glandes endocrines : il déterminerait ainsi les symptômes 
cutanés en dépendance directe des processus névritiques ou d'activité 
sympathique anormale des glandes endocrines. Dans une autre hypo- 
thèse plus probable cet agent atteint d’abord les centres nerveux et 
l’appareil endocrine, et les altérations cutanées sont secondaires. Le 
fait observé et le résultat des applications radiothérapiques semblent 
appuyer la seconde théorie. F. BALZER, 
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Sclérodermie chez les nourrissons (Sklerodermie im Sauglingsalter), par 

W. Knescure. Archiv für Dermat. und Syph., 1923, t. 146, p. 104. 

K. connaît 26 cas de sclérodermie (et non de sclérème des nou- 
veau-nés) en y comprenant une observation personnelle. Dans ce cas, 
la maladie paraît avoir débuté à l’âge de 6 jours par des plaques sur 
les jambes; il s'agissait d’un petit garçon de 4 mois et demi, qui pré- 
sentait en outre un peu d’exophtalmie et une forte hyperglobulie 
(6.720.000 hématies). Amélioration considérable par l'administration 
du corps thyroïde. La maladie est caractérisée par la symétrie, des 
altérations objectives et microscopiques bien typiques, l’hypothermie, 
la conservation de l’état général. L’hyperglobulie n’a été signalée que 
dans le cas présent. Les formes cliniques sont les mêmes que chez 
l’adulte, mais le pronostic est relativement favorable. 

s Cu. AUDRY. 


Dermatose en forme de sclérodermie causée par la lumière (Sklero- 
dermatige Lichtdermatose;, par Kremicu. Archiv Jür Dermatologie und 
Syphilis, 1923, t. 144, p. 454. 

K. rappelle une ancienne observation qu'il a publiée jadis sous le 
nom de neurodermite blanche, et un autre cas comparable dû à Gun- 
ther. Il donne ensuite l'observation d’une femme de 46 ans qui pré- 
senta à plusieurs reprises de violentes réactions cutanées à la lumière 
solaire (rougeurs, vésicules, etc.), hématoporphirinurie marquée. Sur 
le visage, le cou, le haut de la poitrine, les avant-bras, la peau 
est épaissie, semée de taches blanches limitées ayant la consistance 
de la sclérodermie; ces taches sont dispersées sur une nappe pigmen- 
tée semée de télangiectasies. Cu. AUDRY. 


Sympathique. 


Le sympathique et le parasympathique (Die Lehre vom Sympathicus 
parasympathicus), par GRumacu. Zentralblatt für Haut-und Geschlechts- 
krankeiten, 1923, t. 10, p. 1. 

Revue générale où le lecteur français trouvera résumés en particu- 
lier les travaux de Eppinger et Hess et les recherches électriques de 
Zondeck sur le rôle de la chaux et de la potasse dans l’excitation du 
système autonome (pouvoir directeur des ions exercé par le sys- 
tème végétatif par l’action de K et Ca, etc.) (à lire dans l'original). 

Cu. AUDRY. 


Syringome. 


Sur le syringome (Beitrag zur Frage der Syringome), par Evene. Archiv 

für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 355. 

Un cas de « lymphangiome multiplex » de Kaposi, dans lequel 
E. constate d’une manière certaine les rapports des kystes avec les 
excréteurs normaux des sudoripares. Le point de départ de la lésion 
est vraisemblablement dans l’épiderme de recouvrement. 

Cu. AUDRY. 
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Thérapeutique cutanée. 


L’autohémothérapie par ventouses dans la furonculose et l’anthrax, 
par J. Bertaux. Journal des Sciences médicales de Lille, no 25, 24 juin 
1923. 

Comme les Lyonnais, B. estime que l’autohémothérapie est le trai- 
tement de choix de la furonculose et de l’anthrax, mais que l'auto- 
hémothérapie par ventouses donne les mêmes résultats que la ponction 
veineuse et l’injection immédiate. Il publie l'observation. d'un malade 
atteint d'anthrax du cuir chevelu avec mauvais état général, chez 
lequel après échec de l’incision on pratiqua l'autohémothérapie par 
ventouses. Huit heures après disparition des douleurs, amélioration 
rapide de l’état général et local. 

On sait que l'injection du sang d’un individu sain produit les 
mêmes effets que l'injection du sang du malade. On a constaté après 
l’autohémothérapie un syndrome hémoclasique et de l'hyperleucocy- 
tose. L’autohémothérapie devrait son action à cette hyperleucocytose, 
et à une transformation de la vitalité des leucocytes. HAR: 


Autohémothérapie dans quelques maladies cutanées, par Bussaar et 

Devoro. Giorn. ital. delle mal. ven e della pelle, fasc. VI, 1924. 

Après l’autosérothérapie de Mayer et Linser, Spiethof et Henk, 
Achard et Flandin, etc .., est venue l’autohémothérapie de P. Ravaut 
qui a l'avantage d'éviter les manipulations nécessitées par la première 
méthode. Elle a été déjà employée souvent. Les auteurs voient ses 
indications surtout dans les dermatoses prurigineuses. prurigo de 
Hebra, urticaire, dermatite hérpétiforme de Duhring et elle peut être 
utilement associée aux traitements locaux dans les eczémas vulgaires. 
Ils résument dans un tableau leurs recherches de laboratoire sur 
l'état du sang dans les cas observés. F. Bazzer. 


De l’emploi du froid et spécialement de la neige carbonique en Der- 

matologie, par Dekevser. Bruxelles Médical, 7 juin 1923 

L'auteur passe en revue les appareils de cryothérapie, et montre les 
nombreuses indications de cette méthode thérapeutique simple, d'une 
grande efficacité, d'une innocuité parfaite; il donge les résultats de son 
expérience personnelle, et espère que l'emploi de la neige carbonique 
se généralisera. HER 
Injections intraveineuses de glucose dans le traitement des derma- 

toses (Intravenous injection of glucose in the treatment of dermatologie 

conditions), par Carrera. Arch. of Dermat. and Syphil., juin 1923, 

p- 805. 

C. a pratiqué environ 70 injections intraveineuses de 15 à 30 cc. de 
solution glucosée à 59 0/0, tous les 3 ou 4 jours, dans des cas de pru- 
rigo de Hebra, d'érythrodermie exfoliante, de maladie de Duhring, 
d’eczéma, de psoriasis. Les injections étaient bien supportées mais ne 
donnaient pas de résultats encourageants. Dans certains cas de prurit, 
même de prurit vulvaire ou anal, les injections glucosées ont été 
suivies d'améliorations manifestes S, FERNET, 
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L’oxygène dans le furoncle et l’anthrax, par Dekeyser, Bruxelles 

Médical, 17 mai 1923. 

D. estime que le furoncle et l’anthrax, infections purement externes, 
réclament un traitement externe. Il déclare n’avoir obtenu que des 
résultats médiocres avec les vaccins ; des résultats nuls avec les 
levures, les sels d'étain. Après une expérience de plusieurs années, le 
traitement par l'oxygène sous pression lui semble donner les meil- 
leurs résultats. On hâte, par des pansements humides à l’eau oxygé- 
née, l'apparition d’un petit orifice, par lequel à l’aide d’une aiguille- 
mousse on injecte l’oxygène dans toutes les directions. L'injection est 
renouvelée plusieurs fois dans la journée. Les résultats sont, dit-il, 
«absolument remarquables et constants ». Dans un grand nombre de 
cas, 1 ou 2 injections de quelques minutes suffisent, amenant une ces- 
sation de la douleur, une élimination du bourbillon, une cicatrisation 
rapide. Les résultats sont les mêmes maïs obtenus un peu moins 
rapidement dans l’anthrax. HAN 


La Rontgenthérapie dans les dermatoses; organothérapie de Pec- 
zéma chronique, par Guarini(ÆRinascenza medica, n? 7, 1924). 4 figures. 
L’organothérapie radiologique, dénomination de Beck de Kiel, indi- 

que que la Rüntgenthérapie peut servir à inhiber ou exciter les fonc- 

tions de certaines glandes à sécrétion interne; elle peut exalter lac- 
tivité cellulaire dans diverses affections de la glande thyroïde. 

L'auteur a traité par son irradiation un certain nombre de cas 
d’eczéma chronique qui lui ont paru en rapport avec l’hypothyroï- 
disme et il croit que les bons résultats obtenus sont dus à l'excitation 
de la glande. ) F. BALZER. 


Effet des rayons z sur la peau et leur valeur dans le traitement de 
quelques dermatoses Effect of the « Rays upon the skin and its value 
for the treatment of some dermatoses), par Svexp Lommozr. Zn Acta Der- 
mato-Venereologica, vol. HI, p. 463, 1922. 

La solution de Thorium X dans l'alcool propylique émet surtout 
des rayons æ. En interposant un filtre très mince, on n’obtient immé- 
diatement aucune réaction, mais au bout de quelques jours apparaît 
une forte hypérémie cutanée, qui croît dans les 2-3 semaines sui- 
vantes et disparaît lentement, en laissant de la pigmentation. Mêmes 
lésions histologiques que dans les radiodermites, mais très superfi- 
cielles. L. a traité 4o lupus érythémateux, avec une prompte, mais 
passagère amélioration ; 6o psoriasis dont les placards ont disparu 
après une ou deux applications, pour reparaître ensuite bientôt. En 
pratique, L. applique deux ou 3 couches de la solution alcoolique, et, 
après évaporation de l'alcool, un pansement occlusif hermétique au 
collodion et à la gutta-percha. L. CHATELLIER. 


Sur les altérations tardives du tissu conjonctif après la rontgenthérapie 
filtrée (ulcère phagédénique et sclérémateux) (Uber Spätschädigungen 
. der Bindgewebes nach gefilterten Rontgendosen (Ulcus phagedenicum 
und sklerodermäbrliche Erkrankung), par E. Horrmann et Scureus,. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 145, p. 178. 
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Il s’agit de lésions des deux jambes, remarquables en ce que l’ulcé- 
ration ta grandement améliorée, et les formations sclérodermiques 
totalementguéries par une sympathectomie-périartérielle (de Leriche) 
pratiquée au niveau de la poplitée. Cu. AUDRY. 

A propos de la radium-puncture, par J. Desneux et Dusarnin. Bruxelles 

Medical, n? 22, mars 1928. 

La radium-puncture, pratiquée suivant la méthode de Regaud, a 
donné aux auteurs des résultats remarquables dans les cancers stricte- 
ment localisés, et leur a semblé supérieure à toute autre thérapeu- 
tique. Le point capital est de répartir de façon réellement homogène 
les foyers radifères après avoir déterminé les limites de la tumeur. Il 
leur est impossible actuellement de formuler des règles fermes déter- 
minant la quantité de millicuries à détruire dans le néoplasme; la 
constitution histologique est un élément d'appréciation important, 
mais ne permet pas de classement précis. Pour combattre les stoma- 
tites, lorsqu'il s'agit de cancers de la cavité buccale, les auteurs ont 
eu recours aux injections systématiques de néosalvarsan. ECSR 


Trichophy tine. 


De l’action de l’endotoxine et de Pexotoxine de culture de trichophy- 
ton sur le corps humain, et de son utilisation thérapeutique (Endo- 
toxin und Ektotoxinwirkung von Trichophytonpilzen im menschlichen 
Körper und deren thérapeutisché verwertung), par W. ENGELHARDT. Der- 
matologische Wochenschrift, 1923, n° 41, p. 1193. 

L’ectotoxine est obtenue avec les bouillons de culture, sans partici- 
pation des corps cellulaires constituant la culture même; les toxines 
mises en liberté par le broiement des cellules des es consti- 
tuent l’ectotoxine; cette dernière étant naturellement moins pure que la 
première. Elles provenaient de t. gypsum et niveum. E. conclut que 
pour les trichophytiques, l’endotoxine est plus toxique que l'ectoto- 
xine (fièvre, etc.) ; les réactions locales sont retardées et prolongées. 
Les parergies de l’ectotoxine sont moindres, bien que son effet théra- 
peutique soit à peine moindre. La spécificité de l’endotoxine, telle 
qu’elle se manifeste par les réactions chez les’ individus sains ou tri- 
chophytiques, est plus grande. La peau du trichophytique est plus 
sensible à l’endotoxine, la peau de l’homme sain, à l’ectotoxine. Le 
chauffage au-dessus de 56° diminue, notablement leur action (thermo- 
labilité). Combinées à un traitement local, l’ecto- et l’endotoxine ont 
une action curative certaine, surtout l’endotoxine; mais pratiquement, 
on ne peut guère employer qu'un mélange des deux. 

Cu. AUDRY. 

Tuberculides. 


Tuberculides papulo-nécrotiques avec bacilles (Uber papulonekrotische 
Tuberkulide und über positiven Befund von Tuberkulbacillen), par 
C. Tanmura. Arch. f. Dermat. und Syph., 1924, t. CXLVI, p. 335. 

Un cas observé chez une fille de 13 ans. T. a réussi à colorer des 
bacilles indubitables sur les coupes. Inoculation aux animaux posi- 
tive, CH. Aupry. 


280 REVUE DE DERMATOLOGIE 








Guérison des tuberculides gommeuses par le radium et la radiothé- 
rapie, par M. Beuaecez. Bruxelles Médical, juin 1923 
Observation d’une malade présentant des tumeurs gommeuses de la 
joue, du front et de la tempe, traitées par les irradiations (radium et 
rayons X) avec résultat esthétique satisfaisant. ELER? 


Tuberculose. 


Ulcère tuberculeux à forme de chancre sur la lèvre supérieure, par 

R. Gröx de Christiania. Acta dérmato-vener., vol. IV, fasc. 2. 

Il sagit dun malade de 28 ans atteint d’une ostéite tuberculeuse 
des deux pieds sans signe de bacillose pulmonaire. 

Ulcération sur la partie médiane de la lèvre supérieure du volume 
d’une pièce de 1 centime environ, avec forte infiltration du fond et 
des parties environnantes. Les bords sont décollés. Grosse adénopa- 
thie maxillaire double, ganglions de la nuque, axillaires et cubitaux. 
Recherche du tréponème et réaction de B. W. négative. Malgré ce 
résultat le diagnostic de chancre induré est posé : un traitement anti- 
syphilitique (néosalvarsan et frictions mercurielles) reste sans effet 
sur la lésion, elle augmente de volume sous un second traitement par 
le silbersalvarsan et le trépol. 

L'état général du malade devient mauvais, fièvre, toux : pas de 
bacilles de Koch dans les crachats. Mort subite. On trouve à l’autop- 
sie une tuberculose pulmonaire et intestinale. 

L'examen histologique de l’ulcération labiale et des ganglions sous- 
maxillaires montrent une tuberculose avec bacilles de oh dans les 
coupes. La localisation des ulcères tuberculeux sur la lèvre supérieure 
est rare d’après l’auteur. Orca ELrascnerr. 


À propos d’une nouvelle réaction intracutanée dans la tuberculose de 
la peau, par V. L. Parmer. Riforma medica, n° 7, 1823. 
L'intradermoréaction au sérum de cheval ne semble pas nettement 

spécifique pour les sujets atteints de tuberculose cutanée ; le pourcen- 
tage des résultats positifs est relativement faible chez eux, 31,3 0/0 
d’après les recherches de l’auteur et de plus, il peut être positif aussi 
chez d'autres malades sûrement non tuberculeux(11,4 0/0). Quelquefois 
le pourcentage des résultats positifs augmente si l'on accroît la dose de 
sérum employée pour l'intradermoréaction. La dose optima pour 
obtenir les résultats positifs chez les tuberculeux est de o cm? 3, et 
non de 0,1 à 0,2, comme l’a indiqué Busacca. Il ne peut exister aucun 
rapport entre la présence des anticorps spécifiques dans les humeurs 
des malades et la réaction allergique que ces malades offrent à la suite 
de l’intradermoréaction au sérum normal de cheval. F. BALZER. 


Tumeurs bénignes. 


Recherches sur les anomalies et altérations du processus de la cor- 
néification dans les principaux états morbides de la peau humaine. 
Papillomes et verrues, par Marninorri. Giorn. ital. delle mal. ven. e 
della pelle, fase. IIT, 1923, avec 24 figures. 
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Les ressemblances entre les papillomes du visage etdu cuir chevelu 
et les verrues vulgaires rendent souvent difficile une différenciation 
anatomique. Mêmes analogies entre les verrues vulgaires à leur début 
et les verrues juvéniles au point de vue de la cornéification. Il faut 
remarquer que certaines de ces productions offrent des variations dans 
leur structure au cours de leur évolution ; le fait est commun pour les 
verrues séniles qui souvent sont des fibromes ou des lésions dégéné- 
ratives de la peau, et pour les nævi, même pour des verrues juvé- 
niles qui ne sont souvent que des nævi ou des petits fibromes. Au 
point de vue anatomique, les diverses formes de verrues peuvent être 

rapportées à plusieurs types souvent communs à plusieurs espèces : 
1° L’hyperplasie simple de la couche de Malpighi dans les papillomes 
s’observe dans les stades initiaux des affections verruqueuses et peu 
après l'augmentation de la couche cornée. L’acanthose et l’hyper- 
acanthose, avec ou sans papillomatose, sans transition. 20 L’aug- 
mentation de la kératohyaline (hyperhyalose), avec dyshyalose, dans 
les verrues vulgaires est un fait accessoire dans les altérations de la 
cornéification. 3° Un fait saillant est l'augmentation de l’éléidine 
(éléidinome en hyperéléïdinome et paraéléïidinome) formant des amas 
de notable volume, dans les verrues vulgaires et juvéniles. 4° On peut 
alors constater une augmentation de la kératine qui peut être 
nucléée. fait à relever dans la pathologie du processus et la cornéifi- 
cation ; on a ainsi un kératinome ou hyperkératinome, ou un para- 
kératinome. Le kératinome est le fait saillant dans le lichen obtusus, 
corneus et verrucosus ; ce kératinome s’observe dans les verrues des 
mains et des pieds, dans les.verrues vulgaires ; mais la kératine est 
associée à l’éléidine qui pénètre plus ou moins les éléments kératini- 
ques, d’où formation d’éléïdo-kératinomes et paraéléïdo-kératinomes ; 
l’une ou l’autre des deux substances peut prévaloir. L'auteur passe 
ensuite en revue les nombreuses formes verruqueuses et papilloma- 
teuses ou végélantes dans de nombreuses dermatoses (boubas. gra- 
nulome vénérien, bouton d'Orient, ichthyose, eczéma, toxidermies, 
tuberculose, syphilis, etc.). F. Bazzer. 


Verrues et végétations (Uber warzen und spitze Kondylome), par 
L. Wariscu et S. HaBermanN. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1024, t. 147, p. 144. 

Waelsch a obtenu des résultats positifs en inoculant des verrues 
qui ont donné des végétations sur les muqueuses. H. dans cet article 
(rédigé après la mort de Waelsch) étend et confirme ces conclusions et 
admet que verrues et végétations (papillomes génitaux) ne sont que des 
formes d'une maladie semblable, se manifestant sous des apparences 
commandées par leurs localisations. 

(Ces idées sont depuis longtemps classiques en France. N. d. T.). 

Cu. Aupry. 


Tumeur pileuse congénitale (Angeborene Haargesschwulst), par 
A. Fessier. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, p. 411i. 
Petite tumeur poilue enlevée de la peau de l'oreille d’une fillette de 
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12 ans, et datant de la naissance. Ces poils sont abondamment grou- 
pés et superposés, souvent plus volumineux, et sur des sébacées plus 
grosses qu'à l'état normal Aucun muscle arrecteur. Le déyeloppe- 
ment des gaines est complètement désordonné; pas de poils massués. 
Il y a là un tératome spécial qui se distingue des dermoïdes habi- 
tuels par sa compacité. C'est vraiment une tumeur de poils. 

CH. Aupry. 


Contribution à l'étude des cornes palpébrales, par Repaezcr FELICE 
(Giorn. ital. delle mul. ven. e della pelle, fase. V, p. 1134, 1923, 3 figures). 
Femme de 63 ans. atteinte d’une néoplasie conique à la paupière 

supérieure droite. Eile a été opérée il y a 7 ans pour une affection 

semblable, mais la néoplasie a toujours récidivé. Cette fois l’auteur 

l’a enlevée au bistouri avec un point de suture, et la malade a été 

rapidement guérie. Il expose l’histologie de cette tumeur constituée 

par une tige volumineuse et un filament latéral mince, implantés, par 
une base connective commune ; prolifération active de nouveaux élé- 

ments épidermiques au-dessus du stratum granuleux, donnant lieu à 

des stratifications cornées. Ordinairement bénigne cette prolifération 

peut dégénérer en épithélioma et même les deux affections peuvent 

. coïncider. Lebert admettait la dégénération dans 12 o/o des cas. 

- F. BALZER. 

Une affection de la langue non décrite jusqu'ici (A nitherto undescribed 
conditior of the tougue), par Fordyce et Canon. Arch. of Dermat. and 
Syph., déc. 1923. p. 749. 

F. et C. ont observé chez deux sujets une affection de la langue 
caractérisée par l’existence d’une nappe de tumeurs lobulées siégeant 
à la base de la langue et s'étendant en avant, en pointe, sur la ligne 
médiane. Quelques éléments existaient sur la voûte palatine. D'une 
couleur rouge vif, ces tumeurs étaient très dures et absolument indo- 
lentes. L'ablation ne fut pas suivie de récidive. 

Histologiquement, il paraissait s'agir de tumeurs purement fibreu- 
ses. Les deux sujets étaient d'anciens syphilitiques mais le traitement 
par l’arsénobenzol n’avait amené aucune modification des lésions. 

S. FERNET. 

Tumeurs malignes. 


Corne cutanée et épithélioma sur un lupus vulgaire,, par G.-A. AMBROSOLI 
(Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc 1, 1924), avec 4 figures. 
Femme de 66 ans. chez laquelle le lupus a débuté à l'âge de 24 ans 

et s’est étendu à la face et au cou, faute de traitement local. La pro- 

duction cornée a commencé depuis un an ; elle s’est détachée et repro- 
duite plusieurs fois. L'auteur explique le fait par une déviation de la 
nutrition des couches épidermiques ayant amené d’abord une hyper- 
plasie épithéliale de plus en plus active, avec caractères atypiques des 
cellules, épithéliomatose superficielle et végétante, puis épithélioma 
spinocellulaire profond, cancroïde. Ce cas montre les rapports exis- 
tants entre les inflammations chroniques de nature tuberculeuse et 
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l’évolution épithéliomateuse, transformation et déviation dérivant du 
processus tuberculeux lui-même. Sur le lupus vulgaire ce ne serait 
pas ainsi une simple variété Setai g’ éphétone pouvant par- 
fois dépendre du traitement, comme dans l’épithélioma qui suit les 
rayons de Röntgen. F. BALZER. 

Epithélioma bénin érythématoïde (Erythematoïd benign epithelioma\, 

par Granam Lirrue. The British Journ. of Dermat., déc. 1923, p. 435. 

Il sagit d’une variété d’épithéliomes baso-cellulaires d'aspect cli- 
nique spécial. G. L. en a observé 7 cas. Les lésions sont multiples, 
parfois très nombreuses (100 dans un cas) ; elles consistent en taches 
rouges, légèrement déprimées, discoïdes, rappelant le lupus érythé- 
mateux au point de donner fréquemment lieu à des erreurs de diag- 
nostic. Cependant à un examen attentif on peut constater que ces 
taches sont bordées par un fin bourrelet sinueux offrant plus de résis- 
tance au doigt. Un certain nombre de lésions sont souvent cicatri- 
cielles, .atrophiques ; certaines ont subi entièrement la régression. 
spontanée et ne laissent persister qu’une cicatrice atropique, d’autres 
sont partiellement atrophiées ou chéloïdiennes. La majorité cependant, 
évolue par extension périphérique très lente. Dans aucun cas il n’a été 
observé d’ulcération. 

La distribution de ces lésions, exclusivement extrafaciales, est 
très caractéristique : le tronc en est le siège d’élection, en particulier 
le haut de la poitrine et la partie boue du dos. On ne constate pas 

‘ d’adénopathie. L'évolution est lente et bénigne (21 ans dans un cas, 
30 ans dans un autre). 

Ce caractère de bénignité est d'autant plus caractéristique que cer- 
ne lésions évoluent spontanément vers la guérison par atrophie. 

L. discute le diagnostic de cette variété d’ épithéliothés surtout avec 
la maladie de Bowen qui, cliniquement, pourrait présenter quelques 
analogies ; mais l'épithélioma érythématoïde bénin est un épithélioma 
basocellulaire de structure banale et ne présente aucune cellule diské- 
ratosique. 

L’'epithelioma erythematordes benignum a été observé plusieurs 
fois chez des sujets psoriasiques, il semble qu'il s'agissait de simples 
coïncidences. S. FERNET. 


Facteurs constitutionnels précancéreux et cancers cutanés (On precan- 
cerous conditions and skin cancers), par E. Brusscaarb. /n Acta Der- 
mato- Venereologica, vol. TI, p. 345, 1922. 

A côté des irritants externes (facteurs de réalisation), il existe des 
dispositions endogènes ou constitutionnelles (facteurs de détermina- 
tion), dont le rôle est encore à élucider. B., étudiant les modifications 
qui précèdent le cancer des Rayons X, donne l'observation d’une 
malade traitée par la radiothérapie pendant 5 ans pour lupus du 
nez, et qui offrait une violente radiodermite de la face et du cou. 
Biopsie sur le cou. Histologiquement graves altérations épithéliales ; 
acanthose ; boyaux épithéliaux isolés dans la profondeur et en voie de 
kératinisation ; ; atypie cellulaire protoplasmique et nucléaire ; grosse 
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réaction inflammatoire à plasmazellen et lymphocytes, probablement 
secondaire aux altérations épithéliales. Un an après, à l'endroit de la 
biopsie, se développe un cancer spino-cellulaire malin. A propos d’un 
cas de kraurosis vulvæ. compliqué d'épithélioma, B. rapproche des 
lésions de radiodermite les modifications dégénératives de l’épiderme 
du tube conjonctivo-élastique. Lésions épidermiques et conjonctivo- 
élastiques, dans l’un et l’autre cas, précèdent le cancer et constituent 
pour lui les « facteurs constitutionnels précancéreux ». 
L. CHATELLIER. 


Sur le cancer du Cangri, par E. F. Neve. Brit. med. Journal, 1923, 
p. 1259, analysé in Dermalologische Wochenschrift, 1924, n° 15, p. 441. 
Le Cangri est la chaufferette que les habitants de Cachemir por- 

tent sur la peau du ventre, sous leurs vêtements. 

Depuis 1881 à lhôpital des Missionnaires, on a observé 2.000 cas 
de cancer développé sur des cicatrices de brûlure par le Cangri. Tan- 
tôt en foyers multiples ulcéreux. tantôt 'de forme végétante, tantôt 


caverneuses, la maladie est récidivante et grave. CH. AUBRY 


Syphilis-carcinome (Syphilis-Karzinom), par GriNrscHar. Dermatologis- 
che Zeitschrift, 1923, no 39, p. 291. 


Observation d’un homme de 46 ans, avec une R. W. +, portant 
sur la joue gauche, une surface cicatricielle avec des nodules d'épi- 
thélioma. Il a subi autrefois des séances de radiothérapie pour un 
soi-disant lupus. S'agit-il d’un épithélioma sursyphilitique, d'un épi- 
thélioma sur cicatrice, ou d'un épithélioma d’origine rontgentenne? 


Cu. AUDRY. 


Lymphangiome caverneux du derme avec évolution sarcomateuse 
(Uber einen Fall von Lymphangioma cavernosum cutis mit Ausgang in 
Sarkombildung), par R. Scaarer. Dermatologische zeitschrift, 1923, t. 40, 
P- te 
Un homme de 40 ans, leucoplasique avec une R. W. +, présente 

sur le dos du pied gauche une masse formée de petites tumeurs agmi- 

nées entourée elle-même de petites tumeurs bleuâtres, élastiques, com- 
pressibles comme une balle de caoutchouc. La ponction donne une 
sérosité jaune et laisse couler un flot de lymphe. Excision, guérison, 
puis fistules lymphatiques, infection, infiltration de la jambe et fina- 
lement amputation. Au microscope, lacunes lymphatiques revêtues 
d’endothélium dans le derme et l’hypoderme. 

S. ne connaît que 3 cas semblables. «Cu. Aubry. 


Sarcome multiple hémorrhagique de (Kaposi), avec métastases dans 
les organes internes (Zur Kenntnis des multiplex idiopathischen 
hämorragischen Sarkoms (Kaposi). Ein Fall von Metastasen in den 
inneren Organen), par GriGorew. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1924, t. 146, p. 384. 

Deux cas observés chez des paysans russes. Dans le second, l'autop- 
sie montre de nombréuses tumeurs du tractus intestinal, de la plèvre, 
de la rate, dont la structure histologique était semblable à celles des 
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tumeurs cutanées, et qui avaient des rapports étroits avec les vais- 

seaux sanguins ; cependant, ils n'avaient pas de pigment; G. ne peut 

pas confirmer l'opinion de Sternberg (origine musculaire). Les 

tumeurs sont d'origine vasculaire (hyperplasie de la paroi des capil- 

laires dilatés, angiomateux ; hémorragies; hyperplasie conjonctive). 
Cu. AUDRY. 


Documents histologiques pour un traitement possible des épithélio- 
mes cutanés, par Garcaxo. Giorn. ital delle mal. ven. e della pelle, 
fasc. II, 1923. 

L'auteur rappelle ses premières recherches sur ce sujet; contraire- 
ment à l'opinion de Dominici et Rubens-Duval, l’action du radium 
produit d’abord l’histolyse de l'élément néoplasique sans réaction leu- 
cocytaire et conjonctive. Cette absence de réaction nuirait à la gué- 
rison définitive de la tumeur et il serait bon d'ajouter à la radium- 
thérapie d’autres moyens thérapeutiques capables d’exciter une 
phlogose organisante et de rendre plus perméables aux radiations les 
tissus régénérés. Ayant étudié d'autre part l'action des moyens physi- 
ques divers, il lui semble que l'association de ces moyens doit faire 
révéler à l'examen histologique un ensemble d’altérations du blastome 
correspondant à la somme des altérations réveillées par chacun des 
agents physiques employés et que l’on pourrait se rapprocher ainsi 
davantage de la solution du problème de la guérison du cancer. 

Il étudie successivement les effets sur l'épithéliome malpighien, du 
radium, de la fulguration et de l’hyperémie veineuse de Bier, et il croit 
que leur action combinée pourrait amener la régression complète de 
la blastomatose épithéliale. Il propose de commencer par la fulgura- 
tion, qui serait suivie d’irradiations globales du radium, puis de l'hy- 
perémie veineuse de Bier, métode qui sera expérimentée à Naples, par 
le D' Moscariello. + F. BALZER. 

Les progrès et les tendances de la curiethérapie du cancer, jar CL.‘ 
ReGauo. Bruxelles Médical, juillet 1923. 

Les progrès techniques de la curiethérapie ressortissent à deux 
points de vue : le perfectionnement de l'égalité d'irradiation, l’adap- 
tation de plus en plus parfaite du traitement radiothérapique aux pro- 
priétés biologiques de mieux en mieux connues des tissus cancéreux. 
L'inégalité d'irradiation est la cause fondamentale des échecs et des 
brûlures dans la radiothérapie des tumeurs malignes. On sait que 
l'électivité biologique d'un rayonnement X ou y croît régulièrement 
avec son pouvoir de pénétration. La radium-puncture méthodique à 
rayonnement ultra-pénétrant est actuellement la méthode de choix. 

Les néoplasmes ont des degrés de radiosensibilité qui sont propres 
à la variété histopathologique de chacun d’eux, mais nous sommes 
loin encore de pouvoir déterminer exactement le degré de radio- 
sensibilité d’une tumeur par confrontation de sa structure et de son 
allure de développement. Ainsi, dit R., on a cru que les épithéliomas 
spinocellulaires de la peau sont beaucoup moins radiosensibles que 
les basocellulaires. Or ceci n’est pas exact. Certains spino sont plus 
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sensibles que des baso, et dans l’ensemble les premiers ne sont qu'un 
peu moins sensibles que les seconds. Mais tous ces cancers, quoique 
exigeant sensiblement la même dose de rayonnement ne guérissent 
pas indifféremment par toutes les techniques. Le facteur « durée du 
traitement » est très important. 

On n a encore obtenu aucun résultat dans les essais de radiosensi- 
bilisation artificielle des néoplasmes. R. insiste sur deux causes sus- 
ceptibles de réduire la radiosensibilité : a) l'infection secondaire ; 
b) la radio-immunisation, d’où la règle de ne pas fractionner les 
doses, et de chercher à obtenir la stérilisation par un traitement 
unique. 

La deuxième partie de cet important travail est consacrée à l’étude- 
des techniques et de leurs résultats. Il montre les nombreuses diffi- 
cultés pratiques de cette thérapeutique et la nécessité d’avoir recours 
à des travailleurs spécialisés. La curiethérapie par les voies natu- 
relles n'est guère susceptible de perfectionnements, les méthodes uti- 
lisant des foyers interstitiels à rayonnement ultra-pénétrant, et la 
curiethérapie par foyers extérieurs sont les plus favorables. HR; 


La Rontgenthérapie de l’épithélioma cutané suivant la méthode propo- 
sée, par GHILARDUCCI. /inascensa medica. n? 7, 1924, avec 6 figures. 
L'auteur expose trois cas sur une centaine traités par lui selon la 

méthode de Ghilarducci (ionophorise argentique avec filtration varia- 
ble). Il obtient la détersion rapide des foyers, puis formation de 
croûtes et au-dessous réparation cicatricielle presque invisible. Les 
résultats sont excellents, comme en témoignent les figures; ils sont 
moins rapidement obtenus si la filtration variable est pratiquée sans 
ionophorèse argentique préalable. F. BALZER. 


Urticaire. 


Urticaire fébrile prolongée. Désensibilisation, par P. HAusaLTER. Archi- 
ves de médecine des enfants, mars 1923. ` 


Fillette de 8 ans prise brusquement, trois jours après l'absorption 
d'huitres, de température à 40° avec éruption papuleuse ortiée occupant 
la face et les membres. Pendant 30 jours l'enfant présente chaque 
après-midi une poussée urticarienne suivie d’élévation thermique. On 
tente à ce moment la désensibilisation par voie buccale en faisant 
absorber d’abord 30 gouttes d’eau dans laquelle avait été triturée une 
huître. A partir du 3° jour grosse amélioration, le 6° jour, guérison. 

HIR 


Urticaire chronique et œdème angio-neurotique dus à une sensibilisa- 
tion aux toxines microbiennes (Chronic urticaria and angeio-neurotic 
ædema due to bacterial sensitisation), par Barger. The British Journ. 
of Dermat., juin 1923, p. 209. 

On aurait, d'après B., singulièrement exagéré l'importance étiolo- 
gique de la sensibilisation aux albumines étrangères. L’urticaire, 
ainsi que l’asthme, lui paraissent bien plus nettement relever d’une 
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sensibilisation vis-à-vis de certaines toxines microbiennes. Dans de 
nombreux cas, relatés en détail, B. a vu disparaître des urticaires 
chroniques après suppression d'un foyer infectieux tel que pyorrhée 
alvéolo-dentaire, carie dentaire, amygdalite, appendicite, etc. Dans 
d'autres cas le foyer d'infection ne pouvant être supprimé, l’urticaire 
a cédé à des injections d’auto-vaccin Toutes les toxines microbiennes 
peuvent être en cause, mais le plus souvent on rencontre dans ces cas 
le streptocoque, le staphylocoque et le coli-bacille. S. Ferner. 


Urticaire pigmentaire. 


Urticaire pigmentée (type nodulaire) (Urticaria pigmentosa (nodular 
type) with a summary of the litterature), par FiNNERUD. 
Revue générale très documentée et bibliographie concernant la 
variété nodulaire de l’urticaire pigmentée. S. FERNET. 


L’urticaire pigmentée des adultes (Adult urticaria pigmentosa), par 

ADAMSON. The British Journal of Dermat., juin 1923, p. 219. 

On observe chez l'adulte et l’auteur en cite quelques cas personnels, 
une éruption très analogue à l’urticaire pigmentée connue comme 
affection débutant dans l’enfance. Débutant à l’âge adulte (50, 47 et 
18 ans dans les cas cités par A.), affection revêt une allure chronique 
et est constituée par des taches bistres devenant turgescentes par le 
frottement. L’affection s'accompagne ou non de dermographisme. 
Le prurit est inconstant. Ce qui rend le classement de cette affection 
difficile, c'est l’inconstance de l’infiltration du derme par les mastzel- 
len qui est pathognomonique de l'urticaire pigmentée classique. Dans 
des cas de ce genre, Whitfield: n’a pas trouvé de mastzellen, Dore, 
Little, Dons en ont trouvé en abondance. Dans les trois cas cités 
par A. les mastzellen étaient très rares. 

Il semble donc que l'affection de l’adulte, cliniquement très voisine 
de l’urticaire pigmentée de l'enfant, constitue un type distinet. 

S. FERNET. 
Vergetures. 


Vergétures et tumeurs de l’hypophyse (Striæ cutis distensæ und Hypo- 
physentumor), par A. Hermsrein. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1924, t. CXLVI, p. 360. 

Une fille de 17 ans présentant un syndrome hypophysaire (avec 
lésions perceptibles au niveau de la selle turcique (radiographie) offre 
des vergetures typiques et nombreuses des cuisses, du ventre, des 
lombes du dos. Au microscope, structure habituelle. Ménopause 
précoce. H. établit un rapport entre ces vergetures et la lésion hypo- 
physaire. Cu. Aupry. 
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Le professeur-sénateur T. de AMICIS 

Le professeur Tommaso pe Amicis a été emporté par une courte 
maladie, à l’âge de 86 ans, à la fin d’une longue et belle carrière médi- 
cale. Il avait succédé au professeur Tanturri dans la chaire de derma- 
tologie de l'Université de Naples ; il contribua largement à l'illustra- 
tion de cette école et plusieurs de ses élèves devinrent à leur tour de 
renommés professeurs. La liste de ses publications est considérable 
en dermatologie et en vénéréologie, sociologie, hygiène. De Amicis fut 
président du Comité italien de la Société internationale de prophylaxie 
sanitaire et morale, et de plus deux fois président de la Société ita- 
lienne de dermatologie et syphiligraphie, enfin président du Congrès 
international de dermatologie, tenu à Rome en 1912. Personne n'ou- 
bliera jamais l'accueil plein de bienveillance et de sympathie qu'il sut 
faire à tous les congressistes, assisté de la manière la plus gracieuse 
par les membres de sa famille présents au Congrès. Les médecins ita- 
liens avaient jugé que nul ne pouvait mieux que lui présider cette 
importante réunion dermatologique dont le souvenir subsiste d'autant 
plus charmant qu’elle ne s'est encore renouvelée dans aucun autre 
pays. Depuis longtemps, sénateur du royaume, le professeur DE Amicis 
a vécu entouré de l’affection et de la vénération de tous ses compa- 
triotes, ainsi que de la sympathie respectueuse universelle. F. BALZER. 


Les docteurs Florenzo JAJA ; Mario TROSSARELLO ; 
Gaetano CIARROCCHI 


La dermatologie italienne déplore la perte de trois de ses membres. 
Le docteur Jasa (de Bari) est mort à l’âge de 66 ans. Entre autres 
travaux il a publié des Notions sur l'anatomie et la physiologie de 
la peau et une Morphologie des maladies de la peau. 


Le docteur TrossareLLo, mort à 4o ans, a publié d'importantes 
études sur la réinfection et la superinfection dans la syphilis etsurtout 
sur les sérums luétiques ; les antigènes dans la réaction Wassermann, 
la protéinothérapie et la chimiothérapie dans la blennorragie. 


Le docteur G. Crarroccur, né en 1857, médecin de l'hôpital S. Gal- 
licano à Rome, a fait connaître son nom par ses travaux sur l’Area 
Celsi (Congrès de Derm. de Paris, 1889), sur l’aplasie moniliforme, 
sur les teignes, l’'épidermolyse bulleuse à kystes épidermiques, la 
dermatite du troisième espace interdigital, dite maladie de Ciarrocchi. 
Secrétaire de la Société italienne de Dermatologie, il fut l’un des prin- 
cipaux organisateurs du Congrès international de Rome en 1912. 
Les dermatologistes français s’associeront aux regrets sympathiques 
exprimés par le docteur Montesano. F. Bazzer. 
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Depuis longtemps les cliniciens avaient été frappés par lévo- 
lution spéciale de la syphilis chez les paralytiques généraux et 
les tabétiques. Fournier, qui vit pourtant le premier les rapports 
qui existent entre la syphilis et ces deux affections, n'avait pas 
osé conclure à la nature syphilitique de celles-ci et avait proposé 
pour les désigner le terme de parasyphilitique. Erb, Nonne, 
Mott, Morel-Lavallée, convaincus de la nature syphilitique, pen- 
sèrent, pour expliquer la physionomie spéciale de la maladie de 
Duchenne et de celle de Bayle, à l'existence possible, à côté du 
virus ordinaire, d’un virus nerveux. Ehrlich lui-même admettait 
l’existence de spirochètes particuliers de la paralysie générale 
qu’il appelait « souches récidivantes ». 

Cette question si intéressante a été reprise récemment par 
Levaditi et A. Marie, par Fournier et Schwartz et mise sur le 
terrain de l’expérimentation. Les premières conclusions de ces 
savants furent en faveur de l’existence de deux sortes de virus, 
lun dermotrope, Pautre neurotrope. Ensuite ils poussèrent plus 
loin leur thèse et conclurent à l'existence de plusieurs autres 
virus, orientant chacun l’évolution de la syphilis dans un sens 
particulier. 

De nombreuses objections ont été faites aux arguments clini- 
ques rappelés par Levaditi et Marie et à leurs expériences sur le 
lapin. Notre intention, dans le présent travail, est d'examiner 
objectivement les raisons des uns et des autres et de tâcher de 


nous faire une opinion. 
ANN. DE DERMAT. — VIe SÉRIE. T. VI. N° 5. MAI 1925. 19 
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ARGUMENTS CLINIQUES 


Ces arguments ont été fort bien résumés par Levaditi et Marie 
(Annales de Inst, Pasteur, n° 11, 1919 et fév. 1923, p. 34). 
Nous les suivrons pas à pas et nous ajouterons encore quelques 
autres arguments : 

1° Il est remarquable que la syphilis qui doit aboutir plus tard 
au tabès ou à la paralysie générale présente des accidents secon- 
daires discrets ou même n’en présente pas. Les lésions tertiaires 
sont également rares. 

Le fait, déjà remarqué par Fournier, est exact, bien qu'on 
puisse faire quelques réserves sur la difficulté d’enquêter sur les 
antécédents personnels des paralytiques généraux. En tout cas 
cette objection tombe chez les tabétiques. Mais Fournier a lui- 
même donné une explication logique à ces observations : trompés 
par la bénignité apparente de leur maladie, endormis dans une 
trompeuse confiance, les malades négligent leur traitement et pré- 
parent ainsi l’échéance nerveuse. La syphilis ne se compliquerait 
de tabès ou de paralysie générale que parce qu'elle aurait été mal 
soignée. 

Il est vrai qu'on a rapporté des cas (A. Marie, Soc. de Méd. de 
Paris, avril 1908) où les complications nerveuses auraient apparu 
malgré un traitement actif. Mais on peut remarquer que les obser- 
vations de A. Marie datent d'avant les méthodes actuelles de trai- 
tement. 

« D’autre part, écrit Sézary (Revue neurol., 1924, p.417), toutes 
les syphilis discrètes, même non traitées, n’abouussent pas au 
tabès ou à la paralysie générale; par contre les syphilis florides 
peuvent se terminer par une lésion nerveuse, En troisième lieu la 
syphilis nerveuse n’est pas la seule qui succède à une infection 
discrète; la syphilis de l'aorte obéit à la même loi, nous venons 
d’en faire la remarque chez douze aortiques que nous avons 
récemment examinés ». 

Malgré ces objections quelques auteurs ont cru pouvoir émettre 
l'hypothèse de l'existence d’un virus nerveux, distinct du virus 
ordinaire de la syphilis. 

29 On sait, ajoutent-ils comme corollaire, que la syphilis ner- 
veuse est très rare dans les pays tropicaux ou sous-tropicaux 


LA PLURALITÉ DES VIRUS SYPHILITIQUES 291 





alors que les accidents cutanés ou osseux graves et mutilants y 
sont d'observation courante. Dans ces pays, le virus « à affinité 
cutanée » serait infiniment plus répandu que le virus nerveux, 
comme cela se passait en Europe au xyi* siècle. Il semble qu’il 
faille qu’une agglomération humaine soit depuis longtemps con- 
taminée pour que les tréponèmes acquièrent ce tropisme nerveux. 

Ces faits sont exacts, mais les conclusions qu’on en à tirées 
relativement à la dualité du virus syphilitique ont été fortement 
combattues. 

L’argument le plus important contre le dualisme, a été donné 
par Jeanselme à la réunion neurologique de 1920 (Presse méd., 
n° 99, 1920, p. 541). Dans certaines colonies anglaises ou hol- 
landaises possédant des asiles d’aliénés bien organisés, on trouve 
toujours des blancs atteints de paralysie générale, alors que les 
indigènes sont toujours épargnés, et cependant ces blanes ont une 
syphilis de source indigène. L’indigène fait de la syphilis nerveuse 
dès qu'il entre dans la vie européenne. Sézary (loco cit.) a aussi 
constaté, avec Alibert, que les Européens contaminés par le virus 
africain indigène dermotrope, peuvent être frappés d’une affection 
parasyphilitique du névraxe. Dans ces remarques apparaît la pré- 
pondérance du terrain sur le germe. Elle rappelle le mot de 
Kraft-Ebing au Congrès de Moscou, dès 1897, disant que la para- 
lysie générale est le résultat de la syphilisation et de la civilisation. 
A la même réunion neurologique de 1920, le Professeur Catsaras, 
d'Athènes, faisait remarquer que, jusqu’en ces dernières années, 
les femmes grecques ne devenaient pas paralytiques générales. 
On en signale quelques cas depuis leur émancipation. De même, 
comme l’a rappelé A. Marie lui-même, la paralysie générale est 
fréquente chez les Musulmans d'Egypte, dont la civilisation se 
rapproche de la nôtre. 

La civilisation, ce qui veut dire ici surmenage cérébral et 
intoxication, par l'alcool surtout, n’explique pas cependant la fré- 
quence de la syphilis nerveuse en Europe et sa rareté sous les 
tropiques. Babinski, faisant remarquer que la paralysie générale 
n’était pas rare chez les gens du peuple très peu cultivés, invoque 
plutôt une influence de race. 

Quoi qu'il en soit, concluent les unicistes, le terrain, semble 
jouer un rôle suffisant pour qu’il ne soit pas nécessaire de faire 
intervenir un germe neurotrope. 

3° Il existe des observations de syphilis nerveuse conjugale et 
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il est impossible de ne pas penser, dans ces ças, à un virus ayant 
une appétence particulière pour le système nerveux. Marie et 
Beaussart (cités par Levaditi et Marie, loco cit.), ont publié 27 cas 
de syphilis nerveuse conjugale qu’ils ont pu recueillir en 5 ans, de 
1907 à 1912, à PAsile de Villejuif. « Dans 26 cas, le mari était 
atteint de maladie de Bayle, une seule fois il s'agissait de démence 
syphilitique. Chez 13 d’entre eux on a découvert des antécédents 
spécifiques, chez presque tous la réaction de Wassermann était 
positive. Or, la femme fut trouvée atteinte de paralysie générale, 
ou de signes précurseurs de la maladie de Bayle, ou encore de 
tabès, ou de syphilis méningée. Dans 11 cas, il s'agissait de 
paralysie générale confirmée, dans 5 autres de labes incipiens, 
plus ou moins avancé ». 

Il semble résulter de ce texte que 11 femmes étaient atteintes 
de paralysie générale, 5 de tabès plus où moins confirmé et le 
reste, c’est-à-dire 11, de syphilis méningée. Or on sait que, 
d’après Levaditi et Marie, on doit faire une distinction nette entre 
la syphilis nerveuse proprement dite (paralysie générale et tabès) 
maladie frappant le segment invaginé de l’ectoderme, et la syphilis 
des méninges ou des vaisseaux cérébro-médullaires qui est une 
maladie du mésoderme. D’après la théorie de ces savants, si nous 
l'avons bien comprise, il ne resterait donc que 16 cas de syphilis 
nerveuse conjugale; les 11 autres cas, non seulement ne rentre- 
raient pas dans cette catégorie, mais se retourneraient même 
contre l'argumentation des auteurs, le virus mésodermique étant 
le même que le virus dermotrope. 

Mais que sont 16 cas et même 27 cas de syphilis nerveuse con- 
jugale par rapport à la quantité de syphilis nerveuses qui doivent 
être observés en cinq ans dans un asile comme celui de Ville- 
juif? Il ne paraît pas exagéré de dire que les 27 cas de Marie et 
Beaussart peuvent s'expliquer par la loi des coïncidences. Crocq 
(de Bruxelles) a d’ailleurs vu que 30 0/0 des épouses de paraly- 
tiques généraux examinées par lui étaient infectées mais qu'elles 
ne présentaient pas de signes de tabès ou de paralysie générale. 

Levaditi et Marie ont répondu à l’argument de Crocq (Presse 
méd., n° 66, 1920, p. 649) : « Qu'est-ce que cela prouve écrivent- 
ils? De même qu’on peut conférer le virus neurotrope sans devenir 
pour cela paralytique général ou tabétique, de même on peut 
contracter une vérole à tendance nerveuse sans qu’il y ait fatale- 
ment éclosion de manifestations encéphalo-médullaires ». C’est 
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Pévidence même et nous aimerions savoir si les épouses contami- 
nées, observées par Crocq, présentaient des manifestations syphi- 
litiques cutanées ou viscérales. On ne peut cependant pas être 
frappé par le fait qu'aucune de ces épouses n'était soit tabétique, 
soit paralytique générale. 

4° A côté de la syphilis conjugale, la syphilis familiale peut- 
elle fournir un argument en faveur de la théorie dualiste? Leva- 
diti et Marie la considèrent comme « moins probante ». « En effet, 
écrivent-ils, il résulte de la statistique publiée par Marie et Beaus- 
sart que la plupart des descendants des paralytiques généraux 
étaient atteints de débilité mentale, de dégénérescence, d’imbé- 
cillité, de mélancolie, d’idiotie, d’épilepsie, par conséquent de 
manifestations dont le rapport.avec la syphilis est loin d’être 
établi. Un seul, parmi eux, était hérédo-syphilitique et paraly- 
tique général (fille de père et mère paralytiques) ». 

5° Beaucoup plus important est l'argument tiré des obser- 
vations qui montrent l'apparition du tabès ou de la maladie de 
Bayle chez des sujets contaminés à une même source. Levadit et 
Marie ont groupé la plupart de ces faits qui, s’ils ne sont pas nom- 
breux, ne laissent pas d’être suggestifs. 

« Erb cite 5 hommes, non apparentés, qui se sont infectés 
à la suite de rapports avec la même prostituée et qui sont devenus 
paralytiques ou tabétiques. Nonne parle de 3 amis qui sont 
devenus syphilitiques après avoir été en contact, la même nuit, 
avec une fille publique; l’un d’eux eut le tabès et les deux autres 
la maladie de Bayle. Brossier observe 7 souffleurs de verre 
contaminés par un de leurs camarades, en se servant du même 
chalumeau (infection buccale) ; deux devinrent paralytiques, deux 
autres tabétiques, 10 ans après. Babinski mentionne l’histoire 
de deux étudiants, liés par un certain degré de parenté, qui furent 
syphilisés en même temps par une maîtresse commune et qui 
devinrent paralytiques généraux quinze ans après. De son côté, 
Mott observe deux frères de lait infectés par leur nourrice, atteints 
tous deux de méningo-encéphalite spécifique. Nous trouvons dans 
les observations recueillies par A. Marie et Beaussart de nou- 
veaux faits de même genre. Il s’agit de 2 jumeaux contaminés par 
une même maitresse, devenus paralytiques généraux en même 
temps et de deux autres frères infectés à la même source, dont 
Pun devint tabétique et l’autre paralytique. 

« Enfin, on cite souvent les faits relatés par Morel-Lavallée 
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(Revue de Médecine, 1893). « En mai 1870, une fille, Marthe X..., 
âgée de 18 ans, contracte la syphilis et la transmet à son amant 
A..., étudiant en médecine, âgé de 22 ans. Ce dernier se sépare 
delle, néglige tout traitement pendant le siège et continue ses 
études médicales. Au bout de 3 ans, à la veille de terminer’ ses 
études, il est pris de douleurs de tête violentes. Son caractère 
s’aigrit, il ne peut plus supporter aucun bruit, ne veut plus voir 
personne, pousse des cris, maigrit. Sur les conseils du docteur 
Duguet, qui diagnostique une méningite syphilitique, il quitte 
Paris et meurt au bout de deux mois. 

« En 1871, la même Marthe X... devient la maîtresse d’un 
deuxième étudiant en médecine B..., à qui elle communique la 
syphilis. Au bout d'un mois à peine, elle quitte B... pour un de 
ses amis C... et vit maritalement avec ce dernier pendant près de 
4 ans; pendant cette période elle fait deux fausses couches. 
Neuf ans après, C... commence à déraisonner, devient triste, sa 
parole s'embarrasse, il a des terreurs, pas de délire bien franc. Le 
médecin aliéniste de l’Asile de la Lozère diagnostique paralysie 
générale progressive. Mort en 1882. 

« Quantà B..., ilse marie et a deux enfants vivants et robustes. 
Au bout de 15 ans, il commence à délirer, veut tuer ses enfants, 
est interné à Charenton, avec le diagnostic paralysie générale, et 
meurt en 1888 ». 

« De ces trois malades, aucun ne s'était soigné d’une façon 
sérieuse. Morel-Lavallée a appris plus tard que la même fille 
Marthe avait contaminé un pharmacien D... décédé de paralysie 
générale en 1890, et E..., ingénieur, mort de folie syphilitique. 

« Le même auteur cite deux autres observations, non moins 
intéressantes, relatées par W. B. Goldsmith, en 1885 : le mari et 
la femme contractent tous deux la syphilis et sont atteints de 
paralysie générale, huit ou dix ans plus tard. Un homme devient 
syphilitique et transmet la maladie à sa femme, ainsi qu’à sa 
belle-sœur, âgée de 16 ans, qui demeurait avec eux. Le mari 
devint paralytique général 6 ans après la contamination, la femme 
8 ans après et la belle-sœur 7 ans après, à l’âge de 23 ans. 

« On parle également du cas suivant : vers 1886, à Alger, 
quatre zouaves sont syphilisés le même jour par la même femme 
et acquièrent d'emblée une syphilis grave. Deux sont morts à 
Alger même, en moins de deux ans; le troisième succombe à 
Paris, la troisième année, de paralysie générale à marche rapide; 
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le quatrième de tabès avec cécité (service du D” Rendu, à 
Necker) ». 

Les conclusions de Levaditi et Marie sont nettes : « Ces faits, 
quoique peu nonibreux, tendent à prouver qu'un même virus, 
puisé à la même source provoque tôt ou tard, chez des sujets 
n'offrant aucun lien de parenté, les lésions nerveuses, tabès ou 
paralysie générale. De là à admettre qu'il s’agit d’une variété à 
part de tréponème à affinité neurotrope spécifique, différent du 
spirochète qui engendre la syphilis habituelle, il n’y a qu’un pas. 
Il fut franchi par des observateurs tels que Erb, Nonne, Mott, 
devenus partisans de l’hypothèse du neurotropisme, longtemps 
avant la découverte du Treponema pallidum et sa constatation dans 
la corticalité cérébrale, le sang et le liquide céphalo-rachidien ». 

Ces observations sont en effet impressionnantes, même si on 
met à part les observations de A. Marie et Beaussart où il s’agit 
de frères qui pouvaient présenter un même terrain favorable aux 
déterminations nerveuses; même si l'on fait remarquer que la pre- 
mière victime de Marthe X... est morte de méningite syphilitique 
et non de tabès ou de paralysie générale, ce qui tendrait à démon- 
trer le contraire de ce que veut prouver l’auteur; même enfin si 
on observe que les 4 zouaves ont été contaminés par un virus 
algérien, donc probablement dermotrope et qu’ils ont présenté 
d'emblée une syphilis grave ce qui peut vouloir dire qu’il ont eu 
des accidents dermo-muqueux sérieux. 

Je soigne depuis longtemps un malade qui a été contaminé il 
y a une trentaine d'années par une négresse en même temps que 
trois de ses camarades. Ces 3 camarades, dit la malade, sont 
morts d'accidents nerveux, probablement de paralysie générale. 
Quant à lui, hypertendu et emphysémateux il présente depuis une 
vingtaine d'années un parapsoriasis en gouttes, affection essen- 
tiellement cutanée dont les rapports avec la syphilis ne sont pas, 
il est vrai, démontrés. 

Je soigne également 2 frères, tabétiques tous les deux, mais 
contaminés à des sources différentes. Il est vrai, quoique peu vrai- 
semblable, que les sources pouvaient être des réservoirs de virus 
neurotropes. 

Sicard fait aux observations de « contagions similaires » lob- 
jection suivante. « Fait curieux, dit-il, dans la plupart des obser- 
vations classiques, il n’est pas fait mention de l’avenir du sujet 
contaminant. Nous ignorons si ce syphilitique a été atteint lui- 
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même ultérieurement de neuropathie ». Il pense que ces cas 
peuvent sans doute être considérés comme des coïncidences. 

Le sort de la femme contaminatrice importe peu par contre à 
Levaditi et A. Marie: « Transmettre un tréponème neurotrope et 
conférer ainsi la paralysie générale ou le tabès ne veut pas dire 
que le sujet transmetteur fera forcément une syphilis nerveuse ». 
C’est bien clair, mais si on apprenait que ces femmes contami- 
natrices ont présenté des accidents cutanéo-muqueux ou viscé- 
raux à type gommeux, cela aurait aussi un certain intérêt. Levaditi 
et Marie ajoutent : « À moins d’avoir affaire à des germes d’une 
virulence extrême, tous les animaux de la même espèce, infectés 
par la même voie et de la même manière, ne réagiront pas de la 
même façon ». Si ces savants avaient écrit « infectés par la même 
voie, de la même manière et par le même virus » ils auraient défini 
en termes lapidaires l'importance du terrain dans les infections. 
Mais leur texte intégral n’exclut pas cependant le rôle du terrain 
que soutiennent les « unicistes ». 

6° IL est évident que les lésions du tabès et surtout de la para- 
lysie générale sont rebelles au traitement, alors que les lésions 
cutanées ou viscérales sont en général facilement curables. Il y a 
là une telle différence à l’égard de la thérapeutique, différence 
qui n’a pas été effacée par les traitements les plus modernes, que 
Fournier, nous le répétons, n’avait pas osé conclure à la nature 
syphilitique de ces deux affections. Aujourd’hui, quelques auteurs 
pensent que la raison de cette résistance au traitement est expli- 
quée par la dualité des germes, le virus nerveux étant plus résis- 
tant. 

Disons tout de suite que Levaditi et Marie n’invoquent pas cet 
argument. Ils ont en effet trouvé que le « virus neurotrope » 
extrait du sang de paralytique général, provoquait chez le lapin 
des lésions aussi faciles à guérir que celles que détermine le « virus 
dermotrope » extrait de chancres ou de plaques muqueuses. A 
cet égard, les deux virus se conduisent absolument de la même 
façon. L’expérimentation (sur ce point limité, hâtons-nous 
d’ajouter) serait favorable aux unicistes. L’explication de la 
résistance à la thérapeutique du tabès et de la paralysie générale 
ne peut donc se trouver que dans le terrain où évolue le trépo- 
nème. 

Comment donc se comportent le cerveau et la moelle à l’égard 
du tréponème et des médicaments? Les hypothèses ne manquent 
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pas. Il est un peu en dehors de notre sujet de les discuter, mais 
il n’est pas inutile de les exposer brièvement. 

a) Théorie de Sicard. — Sicard a donné une explication de 
l’action bien différente qu'ont les médicaments à l'égard du tabès 
et de la paralysie générale d’une part, de l’hémiplégie, de la para- 
plégie syphilitique d’autre part. Alors que celles-ci guérissent 
souvent comme le ferait une lésion viscérale quelconque, les pre- 
miers sont peu ou pas modifiés. Or dans l’hémiplégie, la paraplégie, 
les lésions sont vasculaires ; les tréponèmes sont facilement atteints 
et dans un milieu qui n’est pas différent de celui de la peau et des 
viscères. Dans les maladies de Bayle et de Duchenne, au con- 
traire, les lésions sont primitivement nerveuses; c’est le paren- 
chyme nerveux lui-même qui est atteint et les lésions méningées 
que nous révèle la ponction lombaire sont secondaires. Le trépo- 
nème se « trouve là au contact d’une constitution chimique parti- 
culière, d’un protoplasme nerveux riche en lécithines, en graisses 
phosphorées, en lipoïdes divers. Il sera à même d'acquérir des 
caractères nouveaux de résistance. Modifié humoralement, il se 
dérobera à la thérapeutique antispirillaire classique ». 

Ravaut, semble se rattacher à cette théorie (Réunion neurol., 
1920). 

b) Théorie de Levaditi et Marie. — Levaditi et Marie, nous le 
répétons, ne croient pas à la résistance plus grande de leur virus 
neurotrope et en général à des différences de virulence parmi les 
tréponèmes. En effet, le virus neurotrope inoculé à des lapins 
donne des lésions facilement curables. En outre, Schwartz, dans 
sa thèse (Paris, 1921, chez Picart) cite les faits assez suggestifs 
dans lesquels des tréponèmes donnaient chez Pun des conjoints 
des lésions obéissant normalement au traitement et, chez lautre, 
des lésions rebelles et récidivantes. Dans un cas de syphilides 
rebelles à toute thérapeutique, le tréponème fut inoculé à un lapin 
et provoqua un chancre qui céda normalement à deux injections 
de 914. C’est donc en dehors du tréponème qu’il faut chercher la 
raison de la résistance des lésions nerveuses et plus généralement 
la raison de la résistance de certaines syphilis cutanées ou vis- 
cérales. 

La cause de cette résistance se trouve dans l'organisme même 
des malades. Levaditi et Yamanouchi (Soc. de Biol., 1908, 
t. LXV, p. 23 et Ann. de l'Inst. Pasteur, 1909, t. XXIII, p. 604) 
reprenant des expériences analogues d’Erlich ont en effet mon- 
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tré que l’atoxyl n’agissait pas in vitro sur les trypanosomes 
alors que, introduit dans l'organisme, il guérit les trypanoso- 
miases. Mais si on ajoute ín vitro du tissu hépatique il se 
forme un nouveau composé, le trypanotoxyl, qui est fortement 
trypanocide. Il est donc probable que l’atoxyl et probablement 
les arsénobenzènes et aussi le bismuth ne circulent pas dans 
organisme comme ils y ont été introduits. Ils se transforment, 
au contact des viscères, en nouveaux composés dont lactivité 
peut varier suivant les organes, dans un même individu et aussi 
de façon différente d’un individu à l’autre. Le système nerveux, 
surtout quand il est lésé, est incapable de transformer les médi- 
caments en sous-produits actifs et ainsi s’explique la résistance 
de la paralysie générale et du tabès à la thérapeutique. Ainsi 
s'explique également pourquoi deux sujets contaminés par le 
même microbe et traités de la même façon peuvent présenter lun 
une syphilis normale et l'autre une syphilis rebelle. Il n’y a pas 
de germes arséno-résistants, il n’y a que des organismes plus ou 
moins aptes à utiliser les médicaments. C’est une question de 
terrain. 

c) Théorie de Sésary. — Sézary pense que les arsénicaux, 
inactifs in vitro, agissent dans l’organisme à la faveur d'oxydations 
énergiques. Ils se transforment ainsi en nouveaux corps spirilli- 
cides. Or le cerveau, possède non un pouvoir oxydant mais un 
pouvoir réducteur puissant (H. Roger). « Si à ce fait on ajoute 
que l’arsenic n’est guère neurotrope, écrit Sézary (Revue neurol., 
avril 1921, n° 4, p. 343) (Jeanselme et Bongrand, M. Bloch et 
Pomaret, Sicard et Kohn Abrecht), on comprendra pourquoi les 
composés arsénicaux sont inefficaces dans l’encéphalite syphili- 
tique. On saisira en même temps pourquoi ils agissent au contraire 
dans la méningite ou dans l’artérite, où les spirilles ne sont pas 
protégés par le tissu nerveux. La notion du milieu rend bien 
compte de l’incurabilité ». 

d) Théorie de Marinesco. — Marinesco a pu constater que, 
dans la paralysie générale, les spirochètes, extrêmement nom- 
breux, siègent dans la profondeur de l'écorce. On n’en trouve ni 
dans les méninges ni dans les vaisseaux ni dans la substance 
blanche ni dans les couches superficielles de l'écorce cérébrale. 
C’est dans les couches 4° et 6°, qu’on la trouve disséminée dans le 
parenchyme nerveux, parfois à la surface des cellules nerveuses 
et exceptionnellement dans leur intérieur. i 
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Or les médicaments introduits dans le sang ne peuvent arriver à 
ces couches profondes de Pécorce cérébrale. Cet auteur la 
démontré en injectant dans le sang des substances colorantes 
qu'il retrouvait seulement dans le plexus choroïdes et parfois dans 
les méninges et le liquide céphalo-rachidien après des injections 
répétées. 

Marinesco s’est donc adressé, pour atteindre les tréponèmes, 
aux injections intra-rachidiennes. Et cependant ses expériences 
d'injection du citrate ferro-ammoniacal dans le liquide céphalo- 
rachidien de malades agonisants, lui ont montré que les granu- 
lations de fer pénétraient dans diverses parties du système nerveux 
mais qu’on ne pouvait les retrouver au-delà des premières couches 
de l'écorce. 

Marinesco pense que si les tréponèmes résistent au traitement, 
c’est parceque les médicaments n'arrivent pas jusqu’à eux. 

On le voit, Levaditi et Marie, Sézary, Marinesco, par des che- 
mins divers, arrivent à la même conclusion, c’est-à-dire à l’expli- 
cation de l'incurabilité par la notion du terrain. Quant à Sicard, il 
admet bien que les tréponèmes peuvent « acquérir des caractères 
nouveaux de résistance », mais ils ne le font que parcequ’ils sont 
mis au contact « d’un protoplasme nerveux riche en lécithines, 
en graisses phosphorées, en lipoïdes divers ». On pourrait presque 
dire qu’ils résistent parce qu'ils sont protégés et non parce qu’ils 
sont plus virulents, ce qui reviendrait à invoquer encore l'influence 
prédominante sinon exclusive du terrain. 

Il semble, avec les auteurs autorisés et qui donnent des argu- 
ments de poids, qu'on puisse en tous cas rejeter l’hypothèse de 
l’arséno-résistance du virus invoquée par Nonne, et celle de 
l’exaltation de la virulence admise. 

Quant à l’anergie incriminée par Bruno Bloch, ne revient-elle 
pas à une notion de terrain? 

La résistance des affections dites parasyphilitiques, au traite- 
ment s’explique donc sans Pintervention d’un « virus nerveux ». 

7° Certains auteurs ont été frappés de la rareté de la coïnci- 
dence du tabès et de la paralysie générale avec des manifestations 
cutanées ou viscérales de la syphilis, et ils y ont vu un argument 
en faveur de la dualité des germes syphilitiques. 

Or si on prend la peine, non seulement d'examiner le système 
nerveux des syphilitiques atteints de manifestations cutanées, mais 
aussi Ja peau et les viscères des tabétiques et des paralytiques 
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généraux, on se rend compte que la coïncidence est loin d’être 
rare. Nous en avons rapporté nous-mêmes plusieurs cas et, à 
propos du dernier que nous avons observé, nous avons fait quel- 
ques recherches bibliographiques qui nous en ont fait découvrir 
facilement un très grand nombre (Soc. fr. de Dermat. et de 
Syph., avril 1924 et Bulletin médical, 1924, n° 49, p. 1327). 
Nous nous permettons de transcrire ici nos conclusions : « 1° la 
coexistence de syphilides cutanées tertiaires et de tabès s’observe 
dans la mesure où s’observent les manifestations syphilitiques 
multiples dans les syphilis anciennes. On sait, en effet, que la 


` 


syphilis, à mesure qu’elle vieillit, a tendance à se fixer à un seul 
système ou à un seul organe. Mais il y a à cette règle de nom- 
breuses exceptions. Et ces exceptions ne sont pas plus rares en ce 
qui concerne tabès et syphiloderme qu’en ce qui concerne, par 
exemple, syphiloderme et syphilis cardio-vasculaire. 

« 2° La coexistence de tabès et de syphilides cutanées secon- 
daires peut s’observer dans la mesure où l’on observe d’une part 
des tabès précoces et, d’autre part, des syphilides secondaires 
tardives. » L 

Sézary fait remarquer, dans le même ordre d'idées, la fréquence 
de l’aortite chez les tabétiques. Babinski avait déjà noté le signe 
d’Argyll chez de nombreux aortiques. 

Si la coïncidence des signes d'encéphalite ou de tabès avec des 
manifestations cutanées ou viscérales n’est pas très fréquente, elle 
nest pas non plus rare et l’on ne peut trouver là un argument en 
faveur de la dualité du virus. Sil est vrai qu’en biologie les faits 
positifs comptent seuls, les faits de coïncidence devraient être pris 
en considération plus que ceux de non-coïncidence et amener à 
admettre l’unicité du virus pouvant produire successivement ou 
simultanément manifestations nerveuses et cutanées. 

L’une des malades dont j'ai rapporté l’observation est particu- 
lièrement instructive à cet égard. En effet avec des signes évi- 
dents de tabès (aréflexie tendineuse et lumineuse, liquide 
céphalo-rachidien altéré) elle était atteinte de syphilides papulo- 
érosives vulvaires et péri-anales, suintantes et contenant de nom- 
breux tréponèmes. Pour suivre la théorie dualiste, il faudrait donc 
admettre ici soit une contamination simultanée par le virus neu- 
rotrope et le virus dermotrope, soit une réinfection chez une 
tabétique guérie, ce qui est difficilement acceptable étant donné 
une Jymphocytose rachidienne à 40 éléments par mn. ` 
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Il est plus simple et plus conforme aux faits de penser, en ce 
qui concerne la question de la non-coïncidence, qu’elle n'apporte 
aucun argument nouveau en faveur de Pexistence d’un virus ner- 
veux. 

8° Nous avons cité, au cours de notre exposé, plusieurs fois 
les arguments de Sicard en faveur de lunicité du virus. Quel- 
ques-uns cependant n’entraient pas dans le plan que nous nous 
étions fixé. Les voici. | 

a) Objection d'analogie microbienne. — Il y a un « tropisme » 
pour certaines espèces microbiennes : les bacilles cholériques ou 
typhiques ont une affinité spécifique pour la muqueuse intestinale, 
quelle que soit leur voie d'introduction dans l’organisme. La 
toxine tétanique se fixe d’abord sur le noyau masticateur, etc. 
Peut-on aller plus loin et admettre, pour une même espèce micro- 
bienne, des races douées de tropismes différents? Sicard ne le 
croit pas. Le bacille tuberculeux dont on admet de plus en plus 
l’unicité donne, chez le cobaye, des réactions différentes suivant 
qu'il vient d’un lupus, d'une caverne ou d’une méningite. Parle-t-on 
d’un bacille de Koch dermotrope, pneumotrope ou neurotrope? 
Il en est de même pour la lèpre dont le bacille, unique, peut pro- 
voquer à la fois ou successivement des lésions dermiques et ner- 
veuses. 

Levaditi et Marie répondent en admettant qu’il existe plusieurs 
variétés de bacilles tuberculeux et en citant plusieurs exemples 
de variétés diverses dans une même espèce microbienne : bacilles 
typhiques et paratyphiques; bacilles dysentériques types Shiga, 
Flexner, Hiss; variétés de spirilles de la fièvre récurrente. Ces 
différences peuvent, disent-ils, aboutir à une virulence, à un pou- 
voir antigène et, pour certains d’entre eux, à un organotropisme 
différents. 

Cette dernière qualité est déniée par Sézary qui admet que ces 
« microbes diffèrent non par leur organotropisme, mais par leurs 
propriétés biologiques élémentaires ». 

b) Objection de la contagion limitée du virus neurotrope. — 
« Si l’on suppose un germe syphilitique doué d’une affinité à peu 
près exclusive pour le système nerveux, vraiment neurotrope, il 
ne sera contagieux qu'à la période du chancre, puisque les acci- 
dents cutanés et muqueux seront, par définition même, l'extrême 
exception. Un tel germe est donc destiné à disparaître puisqu'il 
n'essaime au dehors qu'exceptionnellement. Or les cas de syphilis 


302 CLÉMENT SIMON 
nerveuse semblent, au contraire, devenir plus fréquents que par 
le passé ». 

La réponse de Levaditi et Marie est la suivante. Ils disent que 
le chancre à virus neurotrope suffit à lui seul à assurer la diffusion 
de ce virus. Mais ils ajoutent qu'il y est aidé par les accidents 
secondaires qui ne sont pas totalement absents, mais seulement 
plus fugaces et moins graves. Ils admettent aussi que le sang 
virulent des paralytiques généraux peut, à la faveur d’une porte 
de sortie quelle qu’elle soit, contaminer des sujets sains. 

Cette réponse ne semble pas être d’une grande force. Les auteurs 
invoquent ailleurs la rareté des accidents secondaires pour en faire 
un argument en faveur de la théorie dualiste. [ei ces accidents 
sont pris en considération pour assurer la diffusion du virus neu- 
rotrope. Quant à la contagiosité du sang pour homme, si elle est 
démontrée, à la période secondaire, la preuve en reste à faire 
quand il s’agit de paralytiques généraux. En tout cas on peut dire, 
sans se tromper, qu'elle doit être excessivement rare. | 

c) Objection de l'inoculation ches l'homme. — D'après les dua- 
listes, dit Sicard, les paralytiques généraux seraient immunisés à 
l'égard de l’inoculation d’un virus neurotrope, mais non d’un 
virus dermotrope. Or il a refait les expériences de Kraft-Ebing, 
c’est-à-dire qu'il a essayé d’inoculer du virus provenant de chan- 
cres à des paralytiques généraux. Les résultats, comme ceux de 
Kraft-Ebing, ont été nuls. Il faudrait donc admettre, ce qui n’est 
pas vraisemblable, queles virus inoculés étaient tous neurotropes. 

Levaditi et Marie, argumentant cette objection, admettent qu'à 
ce point de vue l’homme ne réagit pas comme le lapin. Celui-ci, 
en effet, ne présente pas « limmunité croisée », c’est-à-dire qu’ino- 
culé par le virus neurotrope par exemple il devient réfractaire à 
une nouvelle inoculation par ce même virus, alors qu’on peut lui 
inoculer du virus dermotrope, et réciproquement. Au contraire, 
l’homme possède le plus souvent Fimmunité croisée et c’est ce 
qui explique les résultats de Kraft-Ebing et de Sicard. Mais il y a 
des exceptions, car Levaditi a pu avec Ravaut, observer un sujet 
atteint de neuro-syphilis qui avait contracté un chancre de la 
verge. Mais qui pourrait affirmer que le second virus était der- 
motrope? On est ainsi, par une sorte de pétition de principes, 
amené à admettre que si inoculation est positive, le virus d’ino- 
culation est dermotrope et que, si l’inoculation est négative, le 
virus employé est neurotrope. 
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D'ailleurs la question d'immunité croisée chez le lapin mérite 
d’être examinée de près. Nous y reviendrons dans la deuxième 
partie de ce travail. 

De cet exposé des arguments cliniques, il n’est pas possible de 
conclure ni pour ni contre l'hypothèse de Ja pluralité des virus 
syphilitiques. C'est l’avis de Levaditi et Marie eux-mêmes et nous 
terminerons ce premier chapitre en écrivant avec eux : «... Seule 
l’'expérimentation peut préciser la part de vérité que contient cette 
hypothèse ». 


IT 
ARGUMENTS D'ORDRE EXPÉRIMENTAL. 


L’unanimité presque complète s’est faite sur la nature syphili- 
tique de la paralysie générale. Cette opinion, déjà basée sur la cli- 
nique, a été démontrée par Noguchi qui, en 1913, découvrit de nom- 
breux tréponèmes dans le cerveau des paralytiques généraux. 
Depuis, de nombreux auteurs ont confirmé la découverte du savant 
japonais avec des pourcentages différents et explicables d’ailleurs 
par les conditions différentes d’expérimentation. 

A la vérité les résultats sont très variables selon les auteurs. 

Il était naturel qu’on essayât d'inoculer à l'animal des trépo- 
nèmes prélevés dans le cerveau des paralytiques généraux. 

Levaditi et Marie (Annales de l’Inst. Past., nov. 1919, n° 1T, 
p. 747) rappellent « à ce propos que Landsteiner et Pœtzel ont 
été les premiers à provoquer l’apparition d’une lésion locale en 
inoculant à un singe de l’émulsion cérébrale fraîchement recueillie 
chez un paralytique général. 

Voilà un fait qui nous a paru de la première importance. Dési- 
rant avoir des renseignements plus détaillés, notamment sur la 
durée de lincubation, l’aspect clinique et l’évolution du chancre 
d'inoculation (on verra bientôt pourquoi), nous nous sommes 
reportés à Vindication bibliographique fournie par Levaditi et 
A. Marie (Centralb. f. Bakter. Ref., t. XLI, 1907, pp. 785-795). 
A la page 791, notée par les auteurs français on lit : « Moi-même 
avec Pœtzel nous avons fait des expériences afin de rechercher le 
virus, par inoculation à des singes, dans la substance cérébrale 
et dans les méninges de cadavres frais de paralytiques chez qui 
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l'affection avait rapidement évolué. Mais nous n’avons pu obtenir 
qu’un résultat éveillant le soupçon, l'éventualité d’un pareil rap- 
port, mais non point un résultat nettement positif ». 

On le voit, rien n’autorise dans ce texte, à conclure que le virus 
extrait du cerveau des paralytiques généraux est inoculable au 
singe et Levaditi et Marie ont bien fait de se tenir dans le vague 
et de ne pas affirmer la nature syphilitique de la lésion locale 
qu'on peut deviner avoir apparu chez le singe de Landsteiner. 

L’inoculation au singe n’est pas démontrée, ce qui est bien 
dommage car elle nous apporterait non seulement la preuve expé- 
rimentale de la nature syphilitique de la paralysie générale, mais 
encore elle nous montrerait si les lésions expérimentales diffèrent 
de celles que provoque chez le singe l’inoculation de virus pro- 
venant d’un chancre humain. 

En revanche les inoculations de matière cérébrale de paralysie 
générale au lapin ont été tentées et réussies assez souvent, ce qui 
peut étonner a priori étant donné la réceptivité moins grande 
du lapin par rapport au singe. A la vérité les résultats sont très 
variables selon les auteurs. Tandis que Valente échoue dans ses 
103 tentatives, Noguchi, Uhlenhuth, Forster et Tomaczevski, 
Berger, Nichols et Hough, Wile, réussissent surtout lorsque la 
matière cérébrale a été recueillie par trépanation fine, in vivo. 

Des inoculations avec le liquide céphalo-rachidien de paraly- 
tiques généraux ont été réussies chez le lapin, notamment par 
Uhlenhuth et Mulzer, Volk et Papenheim, Arzt et Mattauschek. 

Mais on est allé plus loin et on a essayé d’infecter des lapins 
avec le sang des paralytiques généraux. Uhlenhuth et Mulzer, 
Graves, Levaditi et A. Marie ont publié leurs premières obser- 
vations à quelques mois d’intervalle, en 1913. 

Ces derniers auteurs ont poussé très à fond leurs expériences. 
Ce sont celles-ci que nous tâcherons de suivre pas à pas puisque 
ce sont elles qui ont conduit Levaditi et A. Marie à formuler leur 
théorie de la dualité des virus syphilitiques, théorie qui est basée 
sur les dissemblances qui existent entre le virus extrait du sang 
de paralytiques généraux (virus neurotrope) et le virus dermo- 
trope, provenant de chancres syphilitiques. Quels sont les carac- 
téristiques de ces deux virus? Elles sont très bien résumées par 
Levaditi et A. Marie (Annales de lInst. Past., nov. 1919, 
LOC OS ER 
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1° PÉRIODE D’INGUBATION. — Après inoculation au lapin de sang 
de paralytiques généraux (virus neurotrope) les lésions n'appa- 
raissent qu'après une très longue période d’incubation : 4 mois 
et demi au maximum et, au minimum, après plusieurs passages à 
des lapins, 5 à 6 semaines. 

Au contraire, la période d’incubation est beaucoup plus courte 
quand l’inoculation est faite avec du virus provenant d’un chancre 
syphilitique (virus dermotrope). Elle est au maximum de 5 à 
6 semaines et se réduit, après quelques passages, à 15 jours. 

Les auteurs font remarquer que la longueur de l’incubation du 
virus neurotrope ne tient pas au petit nombre de tréponèmes 
injectés. En effet l’incubation est longue également lorsqu'on ino- 
cule de la matière cérébrale où les tréponèmes pullulent autant 
et plus que dans un chancre, ce qui tendrait à démontrer, d'autre 
part, que le virus extrait du sang est identique à celui qui est 
extrait du cerveau et qu'il diffère du virus dermotrope. 

Cependant nous devons faire remarquer que Wile, inoculant 
de la matière cérébrale, prélevée in vivo, à des lapins, a obtenu 
des résultats positifs après des incubations remarquablement 
courtes : 15 jours, 21 jours, 15 jours (J. Exper. Med. t. XXIII, 
1916, pp. 199-202). Cette brièveté de l’incubation l’a même frappé 
au point qu'il en fait l’objet de la seconde conclusion de son tra- 
vail : « Ils (les tréponèmes) constituent une souche. virulente 
présentant, pour le lapin, une période d'incubation plus courte | 
que d’autres souches ». 

F. Jahnel fait d’ailleurs remarquer que la longueur de l’incu- 
bation n’est pas un signe différentiel absolu, car, lors de la trans- 
mission de virus humains, la période d’incubation peut varier 
dans de larges limites. C’est notamment le propre des produits 
de la syphilis tardive de ne produire la syphilis chez les animaux 
qu'après une longue période d’incubation, ce que Hoffmann a fait 
remarquer à plusieurs reprises. 

On ne peut donc pas admettre, sans réserves, la première con- 
clusion de Levaditi et A. Marie à savoir : La durée de la période 
d’incubation pour le virus neurotrope inoculé au lapin, qu'il 
s’agisse de la première transmission (origine humaine), ou de 
passages ultérieurs, est sensiblement supérieure à celle qui pré- 
cède l’éclosion des accidents engendrés par le virus dermotrope. 
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2 ASPECT. DES LÉSIONS. — Les lésions provoquées par le virus 
neurotrope sont « essentiellement superficielles, érosions plus ou 
moins étendues, couvertes de squames et entourées d’une zone 
d'infiltration dermique ». Volk et Pappenheim, Artz et Mattaus- 
chek, en inoculant au lapin du liquide céphalo-rachidien de para- 
lytique général, ont de même obtenu des efflorescences papuleuses 
et non des chancres. 

Les lésions provoquées par le virus dermotrope sont des «lésions 
ulcéreuses, indurées, à base cartilagineuse, couvertes de croûtes, 
intéressant à la fois le scrotum et la vaginale ». Ou bien encore, 
en utilisant d’autres souches, le virus dermotrope peut produire 
un « nodule profond, adhérent à la vaginale, devenant de plus en 
plus superficiel, envahissant la peau et s’ulcérant finalement ». 

Ces lésions, papulo-squameuses dans le cas de virus neurotrope, 
chancreuses ou même ulcéreuses dans le cas de virus dermotrope 
sont en effet très différentes et apportent un argument important 
en faveur de la distinction de ces deux virus. 

Au point de vue microscopique, les lésions diffèrent également. 
Levaditi et Marie les ont résumées de la façon suivante que nous 
transcrivons ci-dessous. 


Virus Neurotrope Virus Dermotrope 

Épiderme. — Erosion, desquamation, ulcération 

légère. Ulcération profonde. 
Derme.— Lésions vasculaires : pas d’endartérite. 

péri-artérite. Endo et péri-artérite. 
Infiltration. — Peu accusée. Intense. 
Néoformation conjonctive. — Nulle. Intense. 
Distribution des tréponèmes. — Couche épithé- 

liale. Couches profondes. 

3° Evozurion. — « Le virus neurotrope se distingue du tré- 


ponème de la syphilis habituelle par le fait que les altérations 
qu'il provoque chez le lapin ne quérissent qu'avec une extrême 
lenteur. Chez ceux de nos animaux conservés jusqu’à leur gué- 
rison définitive, toute trace de manifestation locale n’avait défini- 
tivement disparu qu'après 89, 114, 161, 169, 195 jours ou plus. 
Cette durée est donc sensiblement plus longue que celle du 
chancre scrotal de Truffi (virus dermotrope) du moins dans la 
généralité des cas. » 
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° VIRULENCE. — Levaditi et A. Marie ont fait, en ce qui con- 
cerne la virulence pour le singe et pour l’homme de leurs deux 
virus, des expériences fort intéressantes. 

Dans une première série, ils ont prélevé du suc au niveau de 
chancres expérimentaux provoqués chez des lapins avec leur 
virus dermotrope. Is ont inoculé avec ce suc trois singes infé- 
rieurs et un singe anthropoïde et obtenu chaque fois un résultat 
positif. En outre une des personnes qui les aidaient dans leurs 
recherches s'étant piquée accidentellement avec ce virus dermo- 
trope, présenta, 31 Jours après l’accident, une papulo-squame 
contenant des tréponèmes. La réaction de Wassermann d’abord 
négative devint positive 38 jours après le début de l'accident 
local. Aucune lésion secondaire ne se manifesta. 

Le virus dermotrope est donc pathogène pour les singes et 
pour l’homme même après plusieurs passages sur le lapin. Tou- 
tefois cette virulence semble atténuée pour l’homme. 

Dans une deuxième série d’expériences Levaditi et A. Marie 
inoculent du suc de chancre provoqué chez le lapin par l’inocu- 
lation de sang de paralytique général (virus neurotrope) à deux 
singes inférieurs et à un anthropoïde. Les 3 inoculations restent 
négatives. En outre un homme de bonne volonté se prête à une 
inoculation avec ce virus neurotrope et reste indemne. 

Le virus neurotrope n’est donc pathogène ni pont le singe ni 
pour Phomme. 

Il était intéressant de voir comment se comporteraient les para- 
lytiques généraux à ľégard de Pinoculation de ces deux virus 
entretenus chez le lapin. En effet si les paralytiques généraux, 
se montraient réfractairés à l’inoculation du virus neurotrope et 
au contraire sensibles à l’inoculation du virus dermotrope, on 
pourrait trouver dans ces faits un argument en faveur de la 
dualité du virus, la paralysie générale restant immunisée contre 
un virus semblable au sien, mais non contre un virus dissem- 
blable. 

Les expériences de Levaditi et A. Marie sont nettes à cet égard : 
les paralytiques généraux sont immunisés aussi bien contre le 
virus dermotrope que contre le virus neurotrope. Mais ces savants 
concluent, non à l’unicité du virus, mais que les paralytiques 
généraux présentent l’immunité croisée, contrairement au lapin. 

Nous rappelons que Kraft-Ebing, puis Sicard ont vainement 
tenté de provoquer des inoculations syphilitiques chez les para- 
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lytiques généraux avec du suc de chancre provenant non du 
lapin, mais de l’homme. Sicard, on s’en souvient, en tire un 
argument en faveur de lPunicité du virus. 

On aurait aimé que Levaditi et A. Marie étendissent leurs expé- 
riences en essayant d’inoculer à des singes, et même à l’homme, 
leur virus neurotrope provenant directement du sang de para- 
lytique général et sans qu’il ait au préalable passé par le lapin. 
Ils auraient eu, en cas de résultat positif, une preuve nouvelle de 
l'existence du tréponème dans le sang des paralytiques généraux. 
En outre, si les lésions d’inoculation avaient profondément dif- 
féré de celles que détermine le virus provenant du chancre 
humain, ils auraient pu en tirer argument en faveur de leur 
théorie. Ces arguments auraient eu une grande force et n’au- 
raient pas été passibles des graves objections qu’on peut faire à 
l’expérimentation chez le lapin, comme nous le verrons bientôt. 


5° ImmuniTé croisée. — Levaditi et A. Marie, s'inspirant des 
expériences d’immunité croisée faites notamment avec le spirille 
des diverses fièvres récurrentes, ont institué des expériences 
analogues avec les virus dermotropes et neurotropes. « On sait, 
disent-ils, que les lapins qui guérissent de la syphilis expérimen- 
tale due au virus syphilitique de passage (dermotrope) devien- 
nent réfractaires à l'égard d'une seconde inoculation d’épreuve. 
Si les deux tréponèmes, celui de la syphilis habituelle et le neu- 
rotrope étaient identiques, cet état réfractaire devrait se mani- 
fester, non seulement à l'égard du germe dermotrope, mais aussi 
vis-à-vis du spirochète de la paralysie générale. » 

L'opinion de Levaditi et A. Marie sur l’état réfractaire créé 
par une première inoculation de virus dermotrope n'est pas 
admise par tous les expérimentateurs. Klarenbeck notamment 
écrit : « Cependant les expériences d’immunité croisée n’ont pas 
de valeur, quand on n’a pas la certitude qu'une réinfection d’un 
lapin guéri, avec le même virus est impossible. On sait qu’une 
infection guérie avec le virus dermotrope ne cause qu'une immu- 
nité partielle et incertaine, c’est-à-dire qu’il est possible de 
réinfecter un tel lapin. » Klarenbeck, après avoir cité ses propres 
expériences, rappelle que L. Fournier et Schwartz ont pu facile- 
ment réinfecter un lapin, guéri d’une première infection de virus 
dermotrope, en réinoculant du virus dermotrope (homologue). 
Le deuxième virus provenait d’une autre souche que la première, 
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mais ils étaient considérés tous deux comme dermotropes. II 
paraît donc démontré que le virus dermotrope ne confère pas une 
immunité certaine contre lui-même. 

Le virus neurotrope se comporte-t-il autrement ? Levaditi et 
Marie pensent que ce virus confère l'immunité contre lui-même. 
Cependant ils fondent leur opinion sur deux expériences seule- 
ment dont l’une est critiquable. Deux lapins sont infectés une 
première fois par du virus neurotrope avec succès. L'un guérit 
spontanément. On achève la guérison de lautre par une injec- 
tion de salvarsan. On les inocule ensuite dans le testicule droit 
avec du virus dermotrope et dans le testicule gauche avec du 
virus neurotrope. Les résultats sont les suivants pour le premier 
lapin (Lapin 21 E\: « T'esticule droit inoculé avec le virus hété- 
rologue Truffi : chancre manifeste le 22 mai, après une incu- 
bation de 15 jours, contenant de nombreux tréponèmes. Ce 
chancre atteint des dimensions considérables le 7 juillet ; testi- 
cule gauche, injecté avec le virus homologue de la paralysie 
générale : aucune lésion apparente jusqu'au 27 juillet. » L’expé- 
rience est irréprochable. A peine pourrait-on dire que les auteurs 
n’ont pas observé leur lapin au delà de 2 mois et demi, ce qui 
est peut-être insuffisant étant donné l'incubation parfois beau- 
coup plus longue de leur virus neurotrope. Mais que dit la 
seconde expérience? « Lapin 23 E. — Testicule droit, inoculé 
avec le virus hétérologue Truff (le 9 juillet) : chancre syphili- 
tique avec spirochètes nombreux le 27 juillet ; testicule gauche, 
injecté avec le virus homologue de la paralysie générale : résul- 
tat inutilisable, à cause de la récidive tardive des lésions papulo- 
squameuses (A remarquer que cet animal a été guéri par une 
injection de 606, par conséquent son immunité pourrait n’être 
que partielle). » Cette seconde expérience de l’avis même des 
auteurs est inutilisable. Ils fondent donc leur opinion, tou- 
chant l’impossibilité de réinfecter un lapin par le même virus, 
sur une seule expérience, ce qui est bien peu, étant donné sur- 
tout que l’un de leurs 4 lapins témoins neufs inoculés avec du 
virus neurotrope, s’est montré réfractaire, ce qui tend à prouver 
qu'il existe chez le lapin une immunité naturelle, susceptible de 
fausser l’expérimentation, surtout quand elle n'est pas faite sur 
un très grand nombre de cas. 

Ni le virus dermotrope, ni le virus neurotrope ne paraissent 


` 


donc conférer une immunité certaine à Pégard d’une nouvelle 
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inoculation d’un virus homologue. Dans ces conditions, d’après 
Klarenbeck, les expériences d’immunité croisée n’ont pas la 
valeur qu’y attachent Levaditi et Marie. 

Cependant Levaditi et Marie ayant expérimenté sur 7 lapins, 
se croient en droit de conclure qu’ « entre le spirochète de la 
syphilis habituelle (virus dermotrope) et celui de la paralysie 
générale et du tabès (virus neurotrope), il y a des dissemblances 
au moins aussi marquées qu'entre le spirille de Dutton et celui 
d’Obermayer, agents pathogènes de la fièvre récurrente afri- 
caine et européenne. » 

Quand on envisage dans leur ensemble les expériences de 
Levaditi et Marie, on ne peut s’empêcher de penser qu’elles sont 
susceptibles, & priori, d’une critique importante que Sézary a 
déjà formulée. En effet pour létude de leur virus dermotrope, ils 
inoculent du virus provenant de chancres de provenances diver- 
ses. Il faut donc admettre que tous ces « donneurs » sont-atteints 
de syphilis dermotrope. Mais rien ne le prouve et il est probable 
au contraire que certains de ces syphilitiques sont des candidats 
à la paralysie générale et au tabès. Il ny a aucun moyen de 
savoir si le virus prélevé sur un chancre quelconque contient du 
virus dermotrope ou du virus neurotrope. Et on peut s'étonner 
que les inoculations avec du suc de chancre aient toujours donné 
des lésions caractérisant, d’après les auteurs, le virus dermotrope. 
Il y a là, dès le début des expériences, une cause d’erreur qui 
nous paraît irréductible. 

Une autre réflexion vient aussi à l’esprit : d’après les expé- 
riences de Levaditi et Marie le virus neurotrope n’est pas patho- 
gène pour l’homme. Comment dès lors se propage-t-il ? IT faut 
admettre que le virus neurotrope n’est pas d'emblée neurotrope, 
mais qu’il n'acquiert ses propriétés que par une adaptation pro- 
gressive dans organisme. Et nous voyons reparaître l'influence 
du terrain. 


Nous pouvons maintenant saisir dans leur ensemble les idées 
si originales de Levaditi et Marie : Il existe deux virus, l’un der- 
motrope, l’autre neurotrope. Celui-ci est-il neurotrope d’emblée, 
c’est-à-dire dès le chancre ou bien n’acquiert-il qu'ensuite des 
propriétés neurotropes du fait de son séjour prolongé dans le 
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système nerveux ? Ces savants penchent pour une solution mixte : 
le virus aurait au début des aptitudes neurotropes qui se déve- 
lopperaient peu à peu dans l’organisme et feraient place à une 
affinité plus marquée, voire même exclusive, pour le cerveau et 
pour la moelle. 

Quoi qu’il en soit, cette intéressante théorie est basée sur des 
faits expérimentaux, passibles d’une certaine argumentation 
croyons-nous, mais qui tendent cependant à démontrer que la 
maladie développée chez le lapin par linoculation de virus chan- 
creux est différente de celle que provoque l’inoculation de sang 
de paralytique général. Les arguments principaux, selon nous, 
résident : 1° dans la durée différente de l’incubation; 2° dans 
l'aspect différent des lésions d’inoculation ; 3° dans leur évolution 
différente ; 4° dans la virulence de l’une des deux maladies et la 
non-virulence de l’autre pour le singe et l’homme. 

Il existe donc deux maladies expérimentales chez le lapin. 
L'une d'elle, personne ne le conteste, est due à linoculation de 
la syphilis humaine. Quant à l’autre, est-elle due à inoculation 
du sang de paralytique général ? 

Il existe une maladie spontanée qu’on observe avec une grande 
fréquence chez les lapins domestiques, la Spirochétose cuniculi. 
Quelques expérimentateurs, Klarenbeck notamment, ont pré- 
tendu que la maladie obseivée par Levaditi et Marie, après ino- 
culation (et non à cause d’elle) de sang de paralytique général 
n’était autre que cette Sp. cuniculi. 

Quels sont donc les caractères de cette curieuse maladie ? 


(à suivre). 


LE PRURIGO DE BESNIER 


Par le docteur H. HAXTHAUSEN, 


Travail de la clinique dermatologique de l’Université de Copenhague, 
Directeur : Professeur : C, Rasch. 


HISTORIQUE 


En 1892, E. Besnier (1) a extrait du chaos des prurigos, une 
forme spéciale, le prurigo diathésique, auquel il attribuait les 
caractères principaux suivants : le prurit intense, constituant le 
« premier symptôme et le symptôme premier », la grande chro- 
nicité, l’aspect tout à fait banal des éléments et la complication 
fréquente de l'asthme bronchique, du catarrhe des foins et d’au- 
tres maladies d’origine interne, de sorte que celles-ci alternent 
avec les manifestations cutanées ou les remplacent. 

Les idées de Besnier sur cette forme spéciale de prurigo n’ont, 
en général, pas été acceptées. En parcourant les traités de der- 
matologie, on n'en trouve que trois, qui lui accordent une place 
spéciale égale à celle du prurigo de Hebra (Jacquer (2), Harro- 
PEAU et Lerenoe (3), Rasca (4)) ; les autres lui donnent une moin- 
dre importance ou même l’ignorent. Cest Rascx (4) qui a pro- 
posé le nom de « Prurigo de Besnier », plus court et plus 
pratique que le nom original et employé ci-dessus pour le même 
motif. 

Dans les périodiques, les observations sur le prurigo de Bes- 
nier sont également rares. Sauf quelques articles français, que 
J'aurai l'occasion de citer plus loin, il n’y a que les travaux de 
Rascn (5) (Danemark), de Cevrrcreurz (6) (Finlande) et de 
Brack (7) (Suisse), qui soient plus détaillés. L’affection est men- 
tionnée en peu de mots par Jonxsron (8) (Amérique), Marcorm 
Mornis (9), Perner (10) (Angleterre) et Japassonn (11), Tou- 
TON (12) (13) (Allemagne) ; mais dans ces derniers pays elle n’est 
pas considérée comme une entité nosologique. Les cas de prurigo 
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de Besnier ont été classés sous les noms de « Pruriginous 
eczema », « Generalized eczema », « Eczema flexuarum » et de 
beaucoup d’autres. 

Dans les travaux de pédiatrie, le prurigo de Besnier semble 
être complètement ignoré quoique la plupart des cas proviennent 
de l’enfance. Parmi les cas classés sous le syndrome de la « Dia- 
thèse exsudative » il s’en trouve pourtant quelques-uns dont les 
symptômes correspondent tout à fait à ceux du prurigo de Bes- 
nier. Ces cas, caractérisés surtout par le prurit primitif, ont été 
séparés des autres par Erster et NeuLanp (14), qui leur attri- 
buent une étiologie spéciale d’origine « nerveuse ». 

En 1894, Du Casteu (15) a publié un cas de Prurigo de Bes- 
nier remarquable du fait de la chute complète des poils ; en 1896, 
FEuLARD (16) a décrit un cas observé sur un enfant âgé de 
vingt mois, et en 1901, un seeond cas présenté par Du Casrez (17) 
est caractérisé par des éruptions urticariennes succédant aux 
éruptions papuleuses. 

Puis en 1902, Mexnanem Hopara (18) en a donné une descrip- 
tion basée sur l’observation d’un assez grand nombre de cas. Il 
a étudié surtout les différents éléments de l’éruption cutanée se 
présentant, selon lui, sous les formes suivantes : 1° d’une der- 
matite aiguë intense avec grande tuméfaction œdémateuse ; 2° d’un 
eczéma aigu; 3° d'un eczéma subaigu; 4° d'un simple état éry- 
thémateux avec desquamation consécutive ; 5° d’un état érythé- 
mateux avec lichénification et eczématisation seulement consé- 
cutives ; 6° d’une éruption de petits éléments saillants, miliaires, 
papulo-vésiculeux, disséminés ou agglomérés ; 7° d’éléments 
éruptifs vésiculo-pustuleux ; 8° d'une dyshidrose; 9° d'éléments 
d’urticaire, de lichen urticatus, de prurigo et même de lichen 
plan ; 10° de placards prurigineux lichénifiés chroniques et 11° de 
placards prurigineux sans lichénification, avec simple desqua- 
mation. 

Ces observations minutieuses confirment l'opinion de Besnier 
à l’égard de la banalité de l’éruption, en même temps qu’elles 
prouvent les difficultés d’en extraire une unité nosologique. 
L'évolution et particulièrement la localisation des éléments en 
question présentent pourtant des faits intéressants, permettant 
le plus souvent de distinguer le Prurigo de Besnier des maladies 
voisines. Dans son second travail sur la maladie, Rascu (5) a 
bien précisé ces caractères importants. Selon lui, l’exanthème se 
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produit le plus souvent sous forme de placards lichénifiés sié- 
-geant aux plis articulaires et surtout aux plis des coudes et aux 
jarrets. Ce sont ces placards, qui forment un caractère spécial de 
l’éruption en restant plus ou moins permanents pendant toute 
la durée de la maladie. Leur localisation caractéristique et bien 
différente de celle des éléments du prurigo de Hebra, permet donc 
le plus souvent la distinction nette de ces deux maladies. Elle 
permet aussi avec la présence d’une vraie diathèse prurigineuse, 
la séparation des neurodermites et des eczémas vrais. 

Rascon (5) a étudié aussi l’évolution de la maladie, ses compli- 
cations et son traitement. Il confirme les observations de B£snrer 
sur la grande chronicité, sur les exacerbations saisonnières et 
sur la disposition familiale. De plus, il a observé une influence 
nuisible des rayons solaires tendant à provoquer ou à aggraver 
les éruptions, observation faite également par HAXTHAUSEN (19). 
La complication de l'asthme bronchique a été observée par Rascn 
dans 5 cas sur 30. Selon Besnier, elle se présente le plus souvent 
sous forme d’alternances avec la maladie cutanée, fait souligné 
par Jacquer (2), d’un exemple instructif et observé aussi par 
Paurrter (20); mais dans les cas de Rascu, l'asthme bronchique 
a toujours accompagné les éruptions en montrant un parallélisme 
indiscutable avec le prurit. Sasouraubp (21) arrive à cette même 
conclusion, que les crises coïncidantes sont de beaucoup les plus 
fréquentes, et il a proposé d’extraire du groupe du prurigo de 
Besnier les cas compliqués d'asthme bronchique et de les ranger 
sous la forme spéciale de « prurigo-asthme ». Tout récemment 
les relations entre l’asthme bronchique et les dermatoses prurigi- 
neuses ont été discutées par Veyrières et Jumox (22). Leurs 
observations tendent à démontrer que les accidents cutanés se 
manifestent autant sous la forme du prurigo de Hebra que 
sous celle du prurigo de Besnier, et qu'ils évoluent parallèlement 
avec les accidents asthmatiques. 

Suivant Rascn (5), le prurigo de Besnier évolue le plus sou- 
vent dans la première enfance. Dans ces cas, l’éruption revêt 
d’abord un aspect peu caractéristique, se modifiant pourtant au 
cours des premières années. Si l’éruption débute plus tard, 
l’évolution des placards lichénifiés est de beaucoup plus rapide. 
Il est rare que la maladie débute après la puberté, mais on en a 
pourtant signalé quelques cas (Rasca (5), HarcLopeau et Roy (23), 
Mizan et BLum (24)). 


LE PRURIGO DE BESNIER 315 





Quant à létiologie du prurigo de Besnier on n’en a trouvé jus- 
qu'à présent aucune cause évidente. Rascn (5) a observé la pré- 
sence de la tuberculose dans plusieurs cas, mais d’une manière 
trop peu constante pour qu'on puisse y attacher d'importance. La 
syphilis héréditaire a été incriminée par Lerenne (25). Puray (26) 
dans un travail sur l’'£csema flexuarum correspondant sans 
doute à notre prurigo de Besnier, insiste sur le rôle de la vago- 
tonie, qu'il a trouvé accentuée dans ces cas. Or les accidents 
cutanés et asthmatiques ne seraient que deux manifestations dif- 
férentes provenant de cette même cause. Tout récemment 
W. Brack (7) dans un travail très intéressant a démontré la 
présence d’une crise hémoclasique dans trois cas de prurigo de 
Besnier, observation tendant à rapprocher celui-ci des maladies 
d'origine anaphylactique. Elle doit être rapprochée des résultats 
des cuti-réactions, que je communiquerai plus loin et dont Pin- 
terprétation tend au même but. 

Le pronostic du prurigo de Besnier a été considéré comme 
assez grave par la plupart des auteurs. Il semble pourtant, ainsi 
que l'ont indiqué SasourauD (21) et Rascn (5) que les éruptions 
tenident à disparaître vers l’âge adulte, et la rareté des cas après 
la trentième année indique elle aussi cette tendance vers la guéri- 
son spontanée, SABOURAUÐ (21) croit que les éruptions ayant 
débuté dans l'enfance, ont un pronostic beaucoup moins grave 
que les formes tardives. L'évolution capricieuse de la maladie, 
signalée par plusieurs auteurs, se manifestant sous forme de 
latence pendant des mois et d’exacerbation brusque sans cause 
apparente, permet difficilement de préjuger de la guérison. En 
même temps ces faits nous donnent une idée de la nature com- 
pliquée et mystérieuse de la diathèse en question. 

Le traitement du prurigo de Besnier comprend un traitement 
local et général. Le premier est purement symptomatique et doit 
être adapté aux différents caractères de l'éruption. Dans les for- 
mes lichénoïdes, le goudron appliqué sous des pansements humi- 
des a été préconisé par RAscn (5). Comme traitement interne de 
la diathèse prurigineuse on a préconisé divers remèdes : l’arsenic, 
l'huile de foie de morue, le calcium, etc. ; mais l'efficacité de ces 
médicaments reste toujours discutable. Sasouraup (21) recom- 
mande le changement de climat, avant observé quelques cas qui 
s’amélioraient au bord de la mer. Rascn (5) croit que le régime 
lacto-végétarien peut diminuer la fréquence des attaques et le 
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prurit. Récemment on a essayé l’autohémothérapie (Nrcozas, 
GaTÉ et Dupasquier) (27) et le 914 (Micra et Brum) (24) avec des 
résultats encourageants. 

Les observations précédentes sur le prurigo de Besnier, nous 
donnent une idée de la position nosologique actuelle de cette 
maladie. Acceptée comme forme spéciale par quelques auteurs en 
France, en Finlande, en Suisse et au Danemark, elle reste encore 
pour la plupart des dermatologistes une « maladie historique », 
que les symptômes un peu vagues et l’étiologie inconnue, ont 
reléguée dans l'oubli. Les observations personnelles suivantes 
recueillies pendant ces cinq dernières années contribueront à 
démontrer que le prurigo de Besnier mérite d’être considéré 
comme une forme spéciale à côté des prurigos, des névrodermi- 
tes et des eczémas. 


RECHERCHES PERSONNELLES 


Nos observations comprennent 38 cas dont 24 du sexe mas- 
culin et 14 du sexe féminin. Le sexe masculin a donc une pré- 
pondérance notable. Quant au début de la maladie, les cas se 
groupent de la manière suivante : 


DÉDUUAVAN TUNIS To 
— entre un an et deux ans . . . 8 
— entre deux ans et cinq ans. . . 5 
— entre cing ans et dix ans . .. . 3 
— entre dix ans et quinze ans . . 5 
= AES QUINZE ANS Ne. a o 2 


Quant aux exacerbations saisonnières, le printemps a été 
accusé une fois, lété deux fois, l'automne deux fois, Phiver deux 
fois, le printemps et automne deux fois. Toutes les saisons 
semblent donc également représentées. L’hérédité, signalée par 
les auteurs précédents, n’est pas évidente dans nos cas; deux ou 
trois malades ont signalé l’existence d’eczémas chroniques, réci- 
divants dans leur famille ; mais la démonstration des cas fami- 
liaux n’a pas été possible. Un malade a indiqué que sa mère 
souffrait d'asthme bronchique. 

Le rôle étiologique de la tuberculose n’est pas évident dans 
nos cas. Deux malades seulement ont présenté des signes objec- 
tifs nets de cette maladie, l’un sous forme d’une tuberculose 
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ganglionnaire au cou, l'autre d’une adénopathie trachéo-bronchi- 
que. La cuti-réaction de Pirquet a été positive dans neuf cas, y 
compris les deux cas cités, faiblement positive dans un cas et 
complètement négative dans huit cas. La fréquence indiquée par 
ces chiffres ne dépasse guère la fréquence de la tuberculose en 
général, dans la classe examinée, comprenant surtout la seconde 
enfance et adolescence. La syphilis héréditaire n’a jamais été 
constatée dans nos cas. 

L'examen du sang a révélé un état normal des globules rouges 
et de l’hémoglobine ou parfois une anémie simple, légère. Il 
en est de même pour le nombre des leucocytes et la propor- 
tion entre leucocytes et lymphocytes qui ont été trouvés nor- 
maux. Les leucocytes éosinophiles seuls sont parfois augmentés 
de nombre; une éosinophilie dépassant 5 0/0 est trouvée dans 
13 cas sur 20 examinés, avec un maximum de 18 0/0. 

La complication de l’asthme bronchique s’est manifestée dans 
7 cas sur les 38 examinés. Dans un cas seulement, les crises ont 
alterné avec les éruptions cutanées, dans 5 cas les accidents ont 
coexisté, et dans un cas, aucune relation n’a été observée entre 
les accidents cutanés et les accidents asthmatiques. Les crises 
d'asthme ont été, en général, assez légères et pas très fréquen- 
tes ; les cas plus graves étant admis de préférence dans les servi- 
ces de médecine interne. Ce ne sont pas toujours les cas com- 
pliqués qui présentent les éruptions les plus intenses; mais il 
semble que l’éosinophilie y soit plus constante. Souvent les crises 
asthmatiques se sont atténuées ou ont disparu au temps où le 
malade est admis à l’hôpital pour l’éruption cutanée. 

Le catarrhe des foins a été trouvé dans un cas seulement. Les 
crises se manifestaient toujours pendant les mois de l’été et alter- 
naient avec les éruptions cutanées, celles-ci disparaissant tou- 
jours pendant cette période. 

Les observations faites sur l’évolution et la morphologie de 
lexanthème même présentent divers faits intéressants. 

La localisation des éruptions montre des variations suivant les 
âges. C’est que dans la première enfance, l’exanthème débute le 
plus souvent au visage, et elle peut persister dans cette seule 
localisation pendant plusieurs années. C’est là un fait intéressant 
auquel je reviendrai plus tard en discutant les relations proba- 
bles entre le prurigo de Besnier et certaines formes d’eczéma 
infantile. Puis les membres sont envahis eux aussi, et dans la 
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seconde enfance ils constituent la localisation habituelle, tandis 
que les éruptions du visage tendent à disparaître. Il est rare 
pourtant que celles-ci disparaissent complètement ; même chez 
les adultes, on voit assez souvent des eczématisations et surtout 
des lichénifications donnant au visage l'aspect rigide d’un masque 
très caractéristique, et permettant souvent de soupçonner à pre- 
mière vue le prurigo de Besnier. 

Sauf dans la première enfance, les placards Denise des plis 
articulaires sont les symptômes jes plus constants. Les plis des 
coudes et les creux poplités sont le plus souvent envahis. La 
présence simultanée de ces deux localisations a été constatée 
dans 19 cas sur les 38, l’une ou l’autre dans 6 cas (pli du coude) 
+ 3 (creux poplité). Parmi les autres localisations, citons celles 
du visage (18) qui s’observent dans la première enfance, des 
avant-bras (14), des poignets (12), du cou (3) et des fesses (2). 
Une localisation plus disséminée au corps et aux extrémités a été 
observée dans 4 cas. Fait intéressant, le cuir chevelu n’a jamais 
été trouvé atteint. 

Les lésions élémentaires sont multiples, ainsi que lavait vu 
Hopara (18), la dyshidrose, lurticaire et le lichen plan n’ont pas 
été observés. Il n’est pas étonnant de rencontrer toutes ces for- 
mes éruptves, puisque le prurit constitue le symptôme primitif ; 
l’éruption est, par conséquent, déterminée surtout par la réac- 
tion de la peau au grattage répété; mais cette réaction présente 
des variations considérables selon les qualités différentes des 
diverses peaux. Nous croyons avoir constaté, que dans la pre- 
mière enfance, elle reste le plus souvent d’un aspect eczémateux, 
tandis que les lichénisations s’observent de préférence dans la 
seconde enfance et à l’âge adulte. Les papules et les vésico-papu- 
les se voient à tout âge, disséminés parmi les autres éruptions 
plus prédominantes. 

Une complication fréquente du prurigo de Besnier non encore 
signalée, c'est lichthyose, dont la présence s'est manifestée dans 
7 cas sur les 38 examinés. Il ne semble pas qu’elle soit plus fré- 
quente dans les cas d'asthme bronchique que dans les autres, et 
elle ne montre aucun parallélisme avec l'intensité de l’éruption 
prurigineuse. 

La plupart des malades souffrent du prurigo de Besnier pen- 
dant des années bien que la maladie tende à disparaître vers 
l’adolescence. En présence de cette chronicité de la maladie 
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même, les améliorations ou guérisons promptes des éruptions 
isolées se développant au cours du traitement, nous fournissent 
un argument nouveau sur la nature mystérieuse de cette mala- 
die. La plupart des éruptions soignées à l’hôpital ont disparu 
après quelques semaines de traitement local propre combiné avec 
le régime lacto-végétarien préconisé par Rascn. Nous mavons 
presque jamais vu à l'hôpital des exacerbations brusques ou des 
récidives vraies, tandis que celles-ci sont très fréquentes après le 
départ du malade. Souvent les récidives apparaissent quelques 
jours après que le malade a repris sa vie ordinaire. 

Or, il est évident, que l'isolement du malade avec diète, joue 
un rôle important en supprimant des facteurs étiologiques encore 
inconnus. En voici un exemple très instructif : 

Un homme âgé de 18 ans souffrant d'un prurigo de Besnier 
depuis 15 ans est admis au service dermatologique. De plus il a 
des crises asthmatiques accompagnant toujours les éruptions 
cutanées. Ces deux symptômes disparaissent au bout de quelques 
semaines du traitement indiqué plus baut. Puis le malade, afin 
d’être « traité » pour son asthme bronchique, est admis dans un 
service de médecine interne, où on lui donne la nourriture ordi- 
naire. Quelques jours plus tard nouvelles crises d’asthme bron- 
chique et nouvelle exacerbation du prurit et des symptômes 
cutanés qui durent jusqu'au retour du malade au service derma- 
tologique et à la reprise du régime lacto-végétarien. 

Cette observation constitue en quélque sorte une introduction 
aux recherches nouvelles sur le prurigo de Besnier à l’aide des 
cuti-réactions, lesquelles nous ont permis de constater dans la 
plupart des cas examinés, une idiosyncrasie incontestable vis-à- 
vis de diverses substances. 


LES GUTI-RÉACTIONS DANS LE PRURIGO DE BESNIER 


L'idée d'employer les extraits de différentes substances sous 
forme de cuti-réactions pour déceler ainsi la présence -d'une 
hypersensibilité quelconque est d’origine américaine. La méthode, 
indiquée en 1912 par ScuLoss (28), a été employée avec le plus 
grand succès dans l’asthme bronchique, dont elle a pu détermi- 
ner l'étiologie dans nombre de cas, en dermatologie elle a été 
également préconisée par beaucoup d'auteurs (BLACKFAN (29), 
Mc. Brie et Scnorer (30), M. B. Conen (31), Enaman et Wax- 
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DER (32), Fox et Fıscuer (33), A. G. Govro (34), H. HERMANN 
(35), H. B. Mirzs (36), Rackemann (37), Ramirez (38), A. Srric- 
KLER (39), ©. J. Warte (40)). 

Les relations incontestables du prurigo de Besnier avec l'as- 
thme bronchique nous ont encouragé à examiner particulière- 
ment cette dermatose à ce point de vue, d'autant plus qu’elle 
west pas mentionnée dans les travaux américains. 

Voici la technique employée. Les tests ont été préparés par 
l'extraction à froid des substances fraîches, minutieusement 
hachées, dans de l’eau distillée additionnée d’alcool à 14 o/o. 
Puis l'extrait a été évaporé dans le vide et le résidu traité plu- 
sieurs fois par l’alcool pur, afin d'éliminer quelques matières 
« lipoïdes », floculantes, donnant souvent — d’après nos expé- 
riences — des réactions non spécifiques. Le résidu ainsi rectifié 
se présente sous forme d’une poudre fine, sèche, utilisable pour 
les cuti-réactions. Celles-ci ont été faites par des scarifications 
multiples très légères à travers une goutte d’une solution de soude 
à 4 0/00. Une petite quantité des différentes poudres a été ajou- 
tée et le résultat jugé au bout de 20-30 minutes. Une réaction 
positive se manifeste sous forme d’une éruption urticarienne ou 
érythémateuse ; mais puisque la scarification elle-même tend à 
provoquer des réactions semblables, bien que plus faibles, une 
critique rigoureuse est indispensable. 

Nous avons employé trois signes pour caractériser les résul- 
tats (+), + et ++. Un (+) signifie réaction urticarienne plus 
grande que celle des expériences de contrôle, mais ne dépassant 
pas le double de leur diamètre. Un + signifie réaction urtica- 
rienne dont l'étendue dépasse cette limite, et un ++ réaction 
urticarienne très forte, à pseudopodes. Les érythèmes accentués, 
isolés, toujours très difficiles à distinguer nettement des réac- 
tions non spécifiques n’ont pas été considérés comme des réac- 
tions positives. 

La critique a donc été assez rigoureuse, plus rigoureuse sans 
doute -que dans la plupart des expériences américaines. Il est 
bien possible que pour cette raison quelques réactions réellement 
positives aient échappé à l’observation ; mais d’un autre côté les 
réactions enregistrées comme positives sont indiscutables et ne 
permettent aucune confusion avec les réactions « positives », 
fausses, dues aux petites variations inévitables de la technique 
employée. 
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Les extraits ont été fabriqués par le D" Baacoe (4r) qui les a 
trouvé excellents dans ses études sur l'asthme bronchique. Ils 
proviennent des substances suivantes : 

Plumes de canard, d’oie, de poule, d’édredon. 

Pellicules de cheval, poils de cheval, de bœuf, de chat, de 
chien, d'homme. 

Viande de bœuf, de porc, de canard, d’oie, de poule, de cheval. 

Morue, barbue, hareng, homard, crevette. 

Sérum de lait, lactalbumine, lactoglobuline. 

Blanc d'œuf, jaune d'œuf. 

Laitue, épinards, tomate, citron, pomme de terre, pomme. 

Seigle, froment, orge, avoine, riz, ivraie, chiendent à bros- 
settes, thimothé. 

En somme 15 cas de prurigo de Besnier ont été examinés par 
les cuti-réactions. Le tableau suivant donne les résultats. 

Or 12 cas sur 15, ou 80 o/o, ont donné des réactions positives 
nettes. Dans 7 cas, les réactions ont été de ++, dans 3 cas 
de + et dans 2 cas de (--). 10 cas ont donné des réactions posi- 
tives multiples. Tous les cas compliqués d'asthme bronchique et 
de catarrhe des foins, ont réagi d'une manière fortement posi- 
tive. Le nombre des réactions positives fourni par une même 
substance se voit également sur le tableau ; il semble que les sub- 
stances qu'on retrouve le plus souvent dans l’asthme bronchique 
soient aussi les plus fréquentes dans le prurigo de Besnier. 

Les observations qui montrent la présence presque constante 
des cuti-réactions dans le prurigo de Besnier, doivent être envi- 
sagées d’abord par comparaison avec les expériences de contrôle 
faites sur un grand nombre de cas de dermatoses diverses. Ce 
sont surtout les autres formes de prurigo, les eczémas chroni- 
ques, les névrodermites, qui furent examinés, et pour établir une 
comparaison bien exacte, nous avons choisi de préférence les cas 
provenant de l’enfance et de l’adolescence, c’est-à-dire du même 
âge que la plupart des cas du prurigo de Besnier. 

Parmi les prurigos divers, un cas seulement — se rapportant 
au prurigo nodularis (Hyde) — a donné des réactions positives, 
c’est-à-dire de +-+ pour toutes les graminées. Interrogée, la 
malade a pourtant avoué qu’elle avait depuis l'enfance plusieurs 
crises de catarrhe des foins, qui n’ont d’ailleurs aucune relation 
avec le prurigo. Deux cas de prurigo de Hebra, deux cas de pru- 
rigo de Hutchinson et 8 cas de « prurigo atypique » ont été 
négatifs, 
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Dans les travaux américains cités, les renseignements sur les 
prurigos sont rares. Seul Conen (31) a signalé des réactions posi- 
tives dans deux cas de prurit généralisé. 

Considérons maintenant les résultats obtenus dans l'ecséma 
des adultes et des adolescents. Au contraire des auteurs améri- 
cains qui trouvent assez souvent des réactions positives dans ces 
cas (Fox et Fisner (33), 32 0/0, Examax et Waxper (32), 38 o/o, 
Gourp (34), 100 0/0 !), nous n'avons jamais vu de réaction posi- 
tive indiscutable dans un eczéma vrai, provenant de ce groupe. 

Cette discordance avec les résultats américains peut s'expliquer 
en partie par la technique rigoureuse employée ci-dessus et en 
partie parce que le prurigo de Besnier nest pas connu comme 
forme spéciale en Amérique. Or les cas de cette affection fré- 
quente sont rangés parmi les « eczémas généralisés », qui consti- 
tuent un nombre considérable des cas d’eczémas examinés. Les 
descriptions plus détaillées de ces cas révèlent souvent, en effet, 
tous les symptômes du prurigo de Besnier. 

Dans l’eczéma des nourrissons, un nombre encore plus élevé 
de réactions positives a été signalé par les Américains (ENGMAN 
et Wanper (32) 78 0/0). Nous en avons trouvé quelques-unes 
(4 cas sur 11 examinés). Les réactions positives se groupent 
ainsi : ; 

Cas n° 1 : Blanc d'œuf : +, jaune d'œuf: +, poils de chat (+). 

Cas n° 2 : Poils de chat : +. 

Cas 193 PAVONE i. 

Cas n° 4 : Sérum de lait: +, lactalbumine : (-+), lactoglobu- 
line : (+), poils de chat : (+). 

On retrouve donc ici les substances incriminées de préférence 
dans le prurigo de Besnier et, en outre, le blanc et le jaune 
d'œuf. 

L'examen clinique plus détaillé de ces cas positifs, a révélé des 
faits intéressants et peut-être importants pour la classification 
exacte des cas rangés sous le collectif d’eczéma infantile. C’est 
que tous ces cas n’ont guère été des eczémas vrais, mais des 
eczématisations consécutives à un prurit primaire. L’éruption 
cutanée, siégeant le plus souvent au visage, disparaît et reparaît 
plus brusquement que l’eczéma vrai, et il est facile, en général, 
de prouver que le prurit est le symptôme primaire dont linten- 
sité détermine l'intensité des éruptions. Or, l’éruption en ques- 
tion ressemble plus à un prurigo qu'à un eczéma, et lorsqu'on se 
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rappelle le début très fréquent du prurigo de Besnier au visage 
et l’absence d’autres symptômes caractéristiques dans la pre- 
mière enfance, on est porté à croire qu'il peut exister des rela- 
tions plus intimes entre celui-ci et les cas mentionnés. En réa- 
lité, beaucoup de cas de prurigo de Besnier ont tout d’abord été 
diagnostiqués eczémas, et ce n’est que l’évolution ultérieure qui 
a permis d'en établir le diagnostic exact. Or plusiéurs des cas 
d’ « eczéma infantile » sont sans doute des cas de prurigo de 
Besnier au début. Quant aux autres, dont le prurit est le symp- 
tôme primaire, mais qui n’évoluent pas suivant le type de pru- 
rigo de Besnier, ils sont peut-être aussi de même ordre au point 
de vue étiologique. 

A l'inverse de ces eczémas avec prurit primaire, qui ont donné 
le plus souvent des réactions positives, les eczémas vrais des 
nourrissons, c’est-à-dire développés sur pityriasis, sur inter- 
trigo, etc., ont toujours donné des résultats négatifs. 

Dans l’urticaire chronique, nous avons trouvé 2 faibles réac- 
tions sur 8 cas, dans le strophulus, une faible réaction sur 9 cas. 
Les cas de névrodermites (4), d'ichtyose (2), de dermatite herpé- 
tiforme (2), de pityriasis simplex (10) et de psoriasis (4) ont 
tous donné des résultats négatifs. Ces faits correspondent aux 
résultats des auteurs américains, qui dans des cas semblables 
(ExGman et Wanner) (32) et chez les sujets normaux (PEsuxex et 
Rosr (42), Baker (43)) n’ont trouvé qu’exceptionnellement des 
réactions positives. 

Le prurigo de Besnier est donc la seule dermatose parmi celles 
qui furent examinées dont les cuti-réactions se sont montrées 
positives d’une manière évidente et presque constante. Seules 
certaines formes d’eczéma infantile — rattachées pourtant au 
prurigo de Besnier par des caractères principaux — ont montré 
des réactions semblables. 

Les réactions positives dans les cas d’urticaire et de strophu- 
lus ont paru moins fréquentes et moins nettes; mais le petit nom- 

- bre des cas examinés ne permet aucun Jugement définitif sur ces 
dermatoses, dont les cuti-réactions positives ont été révélées dans 
la plupart des cas par les auteurs américains. 

Le fait le plus intéressant, c'est que toutes les dermatoses con- 
fondues jusqu’à présent avec le prurigo de Besnier, les névro- 
dermites, les autres formes de prurigo, les eczémas chroniques, 
ont toujours donné des résultats, négatifs. Or le droit de dis- 
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traire cette forme spéciale des prurigos, basé autrefois seulement 
sur des faits cliniques a été confirmé par la distinction nette don- 
née par les cuti-réactions. 

Ainsi les cuti-réactions nous ont fourni un nouveau symptôme 
important pour le diagnostic et pour la classification exacte du 
prurigo de Besnier ; mais il est évident qu’il touche aussi aux 
problèmes de l’étiologie. C’est l’idée moderne de la « sensibilisa- 
tion » dans l'étude des maladies cutanées, soutenue surtout par les 
travaux de Ravaur (44) et de Sprczmanx (45) que l’on rencontre 
de nouveau dans le prurigo de Besnier. 

Les expériences faites au cours des dernières années sur 
l’asthme bronchique, nous ont indiqué le rôle important des sub- 
stances dont les cuti-réactions se sont montrées positives. On ne 
compte plus les cas où l'élimination de ces substances a complè- 
tement supprimé les accidents. Or les relations intimes entre 
l'asthme bronchique et le prurigo de Besnier indiqueraïent que 
les éruptions de celui-ci auraient pour cause une hypersensibilité 
pour les substances accusées par les cuti-réactions. 

Afin d’étudier ce problème, nous avons fait des expériences 
tendant à éliminer dans les cas de prurigo de Besnier les sub- 
stances dont le caractère nuisible a été indiqué par les cuti-réac- 
tions positives. En réalité, la plupart de ces cas ont été appa- 
remment guéris au bout de 2, 4 ou 6 semaines de ce traitement 
prophylactique combiné avec le traitement local ordinaire ; mais 
il faut reconnaître qu’un résultat identique a aussi été obtenu 
autrefois quand tous les malades ont été traités par le régime 
lacto-végétarien. Mais ce traitement avec l'isolement à l'hôpital 
détermine la suppression de la plupart des substances en ques- 
tion. Le point difficile dans le prurigo de Besnier, c'est que 
l'évolution chronique des symptômes cutanés ne permet pas 
de reconnaître l’influence possible d’une substance quelconque 
avec la même certitude que dans l’asthme bronchique, dont les 
crises aiguës nous donnent un important point d'appui. Les exa- 
cerbations du prurit constituent cependant un symptôme plus 
aigu, nous permettant d’en tirer des conclusions plus distinctes. 
Or, nous avons administré aux malades les substances incrimi- 
nées, après une suppression temporaire pour voir si le prurit s’ac- 
centuait. Dans plusieurs cas nous avons pu démontrer une 
relation incontestable entre le prurit et les substances adminis- 
trées. 
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D'après les observations citées plus haut, on peut tirer quel- 
ques déductions identiques. 

Ainsi un malade (n° 4), agriculteur, a signalé l'existence des 
exacerbations nettes de Péruption pendant le temps du battage. 
Les cuti-réactions ont révélé une hypersensibilité prononcée pour 
lavoine et le froment. Plusieurs malades réagissant avec les poils 
de chat ont avoué avoir été en contact fréquent avec cet animal. 
Le cas n° 3, un petit garçon n'ayant pas de chat à la maison, 
avait toujours des exacerbations quand il habitait chez sa 
grand-mère, où se trouvait aussi son meilleur camarade, un 
grand chat. 

Il semble donc que les hypersensibilités décelées par les cuti- 
réactions soient d’une certaine importance au point de vuc étio- 
logique. Il est très probable que emploi d’un plus grand nombre 
de substances dans les cuti-réactions nous permettra de révéler 
de nouvelles réactions positives et de préciser d’une manière plus 
exacte leur importance étiologique. La suppression des substan- 
ces nuisibles qui a déjà donné des résultats encourageants dans 
le traitement du prurigo de Besnier sera aussi plus efficace, 
quand on parviendra à reconnaître toutes les substances nocives. 
Dans les cas où leur suppression reste impossible, on peut la 
remplacer peut-être par le traitement désensibilisant préconisé par 
beaucoup d'auteurs. 


RÉSUMÉ 


Le prurigo de Besnier est une maladie chronique avec exacer- 
bations brusques, souvent saisonnières. Il débute le plus souvent 
dans la première enfance. D’abórd les éruptions se localisent le 
plus souvent au visage, puis aux membres et au cou, rarement 
au corps et jamais au cuir chevelu. Les placards lichénifiés aux 
plis des coudes et aux jarrets forment le symptôme le plus carac- 
téristique. 

En outre de lasthme bronchique et- du catarrhe des foins, 
l'ichtyose est une complication fréquente. 

L’éosinophilie est un symptôme habituel. 

La tuberculose et la syphilis ne peuvent pas être incriminées 
comme facteurs étiologiques. 

Les cuti-réactions donnent presque toujours des résultats posi- 
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tifs nets permettant, de distinguer le prurigo de Besnier des 
maladies voisines dont les réactions sont négatives. 

Plusieurs cas d’eczéma infantile avec cuti-réactions positives, 
présentent, au point de vue clinique, des analogies évidentes 
avec le prurigo de Besnier, en particulier la présence d’un prurit 
primaire. 

Les cuti-réactions indiquent la présence d’une hypersensibilité 
pour diverses substances dont la résorption où le contact peut 
déterminer l'établissement de la diathèse prurigineuse 

L’élimination des substances accusées par les cuti-réactions a 
donné des résultats thérapeutiques encourageants. 
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ANÉMIE PERNICIEUSE ET SYPHILIS 
CHEZ L’ADULTE 


par L. CHATELLIER 
(Travail de la Clinique de Dermato-Syphiligraphie de l’Université de Toulouse, 
Prof. Ch. Audry). 


Si Addison et Trousseau, dès 1855, ont connu les formes gra- 
ves de l’anémie, c’est à Biermer (1868-1872) que revient le 
mérite d’avoir précisé l’entité morbide, qu'il a nommée anémie 
pernicieuse progressive. Elle est essentiellement caractérisée par 
une anémie intense (1 million G. R. p. mm?); par un abaisse- 
ment considérable du taux de l’hémoglobine, non parallèle à 
lhypoglobulie : d’où valeur globulaire supérieure à 1 ; par une 
altération progressive et fatale de létat général. Depuis Biermer, 
on s’est efforcé d'en déterminer les lésions hématologiques et de 
définir létiologie de cette maladie, trop souvent « cryptogénéti- 
que ». Après les travaux d’Ebrlich, de Lazarus, de Pinkus, de 
Pappenheim, il est classique d’en distinguer deux grandes for- 
mes hématologiques : la forme aplastique et la forme plastique 
ou de Biermer proprement dite, où l'on constate des signes de 
régénérescence hématique : gl. rouges nucléés, gl. rouges à 
granulations basophiles, à corps de Jolly. Cette division répond 
souvent à la clinique, mais les formes de passage sont loin d’être 
rares. Hayem, Sabrazès, Vaquez, Aubertin, entre autres, ont en 
outre décrit des symptômes hématologiques secondaires incon- 
stants. 

S'il est, dans bon nombre de cas, possible de parler encore 
d’anémie pernicieuse cryptogénétique, létiologie de ce syndrome 
a été souvent précisée : parmi les causes bien connues, on range 
les intoxications chroniques (saturnisme), les parasites intesti- 
naux, la grossesse, les infections chroniques : cancer, paludisme, 
tuberculose et syphilis. Il est donc classique aujourd’hui d'ad- 


mettre une anémie pernicieuse syphilitique. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 5, MAI 1925. 
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Labbé et Chaillous en ont rapporté une observation probante. 
Nathan en cite une autre, où le traitement amena la guérison. 
Hutinel, Sabrazès en font une entité clinique indéniable. Les 
récents traités de Jolly, de Rieux, E. Weil et M. Bloch en 
reconnaissent l’existence. Byron-Bramwell, Levine et Ladd, Pan- 
ton, Eason, et Tyczka en donnent des observations et en discutent 
la pathogénie. Weicksel, Klein, Ehrlich et Lazarus, Lämpe, Næ- 
geli, Leede et Winterfeld en ont rapporté des exemples plus ou 
moins probants. Martelli s’est fait récemment le défenseur de 
l'étiologie syphilitique. 


IT 


En voici une observation : 

L. H , 58 ans, est alité depuis plus d’un an, quand nous le voyons, en 
octobre 1922, pour un eczéma très prurigineux de lanus. Dès 1920, 
son état général s'est progressivement altéré, l’amaigrissement est 
considérable, l’anémie et l’asthénie intenses. Le malade se plaint de 
diarrhée presque constante, d'inappétence absolue et d’un dégoût pro- 
fond pour tous les aliments. Dans les antécédents du malade jusque- 
là très robuste, on relève seulement une entéro-colite, datant de 12 ou 
14 ans, et qui obligeait le malade à suivre par moment un régime 
diététique très sévère. Depuis quatre ans environ les troubles gastro- 
intestinaux se sont accentués. Durant deux années le malade a pu 
cependant assurer ses fonctions ; dès février 1922, il avait été obligé 
de cesser tout travail et de s’aliter : le faciès est terreux, les téguments 
sont complètement décolorés ; amaigrissement de 30 kilogr. Léger 
subictère, qui colore les conjonctives ; asthénie profonde. Le malade 
se plaint surtout d’un eczéma de l’anus et de la région périanale ; on 
voit en effet une nappe infiltrée et lichénifiée qui entoure lanus. Il y 
a des fissures anales, douloureuses. Nous songeons, malgré nous, à 
un syphilome ano-rectal, tant l’infiltration est dense. La réaction de 
Wassermann se montre fortement positive. En présence de ce résul- 
tat, nous songeons à une anémie pernicieuse syphilitique. L'examen 
hématologique donne : G. R. : 400.000 p. mm? ; hémoglobine : 0,30 ; 
valeur globulaire : 1,5; G. B. 3.000 p. mm. Le sang, à la pulpe du 
doigt, est à peine coloré. Sur lames, les globules rouges montrent 
de graves altérations : anysocytose, poïkilocytose accentuée, polychro- 
matophilie. Il y a quelques hématies nucléées à type normoblastique. 
Les globulins sont diminués. Légère lymphocytose. La coagulation 
ne paraît pas retardée ; le caillot est rétractile. Pas d’hémolyse spon- 
tanée après séjour à la glacière ou à l’étuve. La résistance globulaire 
est diminuée : hémolyse débutant à 0,60. Pas d’isohémolysine, ni 
d’hémolysine pour d’autres globules rouges humains, 
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L'examen des organes : au poumon gauche, partie moyenne, zone 
de légère submatité, reliquat d’une congestion pulmonaire récente. 
Jamais d’hémoptysie ou de vomique. Pas d’expectoration, bien que le 
malade soit grand fumeur. Pas de dyspnée. Au cœur, aucun signe 
orificiel ; bradye ardie accentuée : 48 pulsations à la minute. Tension 
(Pachon) : Hate hs aorte normale à l'examen clinique. Foie petit, non 
douloureux, à bord lisse. Rate non perceptible à la percussion. Esto- 
mac et gros intestin, très accessibles à la palpation, ne révèlent rien 
d'anormal. Diarrhée intermittente, souvent post-prandiale, peu colo- 
rée. Rien qui ressemble à des parasites intestinaux. Jamais de 
mélæna ; aucune gêne fonctionnelle au cours des matières; le toucher 
rectal, douloureux à cause des fissures, ne nous laisse pas reconnaître 
de tumeur, ni de rétrécissement ; petites hémorroïdes qui saignotent 
parfois. Le palper rénal ne décèle rien : jamais d’hématurie ni de 
pyurie. Urines claires, mais foncées, sans éléments anormaux, mais 
excrétion uréique faible. Du côté des téguments, outre l'extrême 
pâleur, on est frappé par l’alopécie diffuse et presque complète 
aux aisselles, au pubis, poils rares et gros ; sur les membres et le 
tronc déglabration à peu près totale, qui s’est produite insidieusement; 
atrophie cutanée marquée au niveau des extrémités, avec gonflement 
intermittent. A lanus, l’eczéma déjà signalé. Rien du côté des ongles. 
La muqueuse buccale ne présente rien d’anormal. La langue est rouge, 
lisse, vernissée : langue de Hunter, et est le siège de brûlures, de 
picotements qui gênent, parfois empêchent l'alimentation. Pas de fis- 
sures, ni d’ulcérations Toutes les dents ont disparu depuis 12 ans : 
leur chute fut rapide, après une gingivite expulsive. L'examen du sys- 
tème nerveux ne montre rien.d’anormal : réflexes tendineux et ocu- 
laire normaux ; pas de Romberg, sensibilité normale ; pas de parésie. 
En dehors de la réaction Wassermann positive, aucun signe clinique 
de syphilis; pas d’antécédents connus du malade. Sa femme, bien 
portante, est mère d’une jeune fille de 18 ans en parfaite santé ; mais 
elle accuse cinq ou six fausses couches ou accouchements prématu- 
rés; la réaction Wassermann dans son sérum est également fortement 
positive. 

L'absence de tout symptôme imputable à un cancer viscéral ou à 
des parasites intestinaux, nous fait admettre une anémie pernicieuse 
syphilitique. Le traitement anti-syphilitique est institué : A une 
semaine d'intervalle, 2 ampoules d’éparséno intramustulaires ; puis 
novarsénobenzol intraveineux aux doses suivantes : 0,20 X 2; 
0,30 X 2; 0,45 X 2. Les injections sont très bien supportées ; le 
malade se sent mieux ; l'inappétence moins complète. Nouvelle numé- 
ration : G. R. 1.600.000; Hémoglobine : 0,45. Repos d’un mois, pen- 
dant Lau le malade absorbe des cachets de protoxalate de fer. En 
février 23 : G. R. 1.475.000; H. : 0,50. Réaction Wassermann tou- 
jours positive. Pouls à 60. En mars : 0,20 de novarsénobenzol intra- 
veineux ; dans les jours qui suivent : œdème de la face, de la main et 
du pied côté gauche : diarrhée abondante ; inappétence absolue ; 
pouls petit ; fatique extrême ; vives douleurs de la langue, qui gênent 
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la mastication. Le prurit anal s’est apaisé. Cet état dure une dizaine 
de jours. Nous remplaçons le novarsénobenzol par l’acétylarsan : 
12 ampoules, à 6 jours d'intervalle chacune, pendant les mois de mars, 
avril et mai. Le malade se lève, circule un peu dans l'appartement. En 
mai : G.R. : 1.300.000. Hémoglobine : 0,30. Médication : Protoxalate 
de fer. Extraits pancréatiques et biliaires. En juin, nouvelle aggrava- 
tion des troubles gastro-intestinaux, de l’asthénie. Le malade, sans for- 
ces, ne peut plus se lever. On croirait une crise d'insuffisance surrénale 
subaiguë. Les aliments sont rejetés à peu près tels qu'ils avaient été 
ingérés, surtout la viande. Une sédation se produit, qui dure peu. 
En juillet : G. R. 1.000.000. L'examen sur lames ne montre guère 
de changements. Un accident nous a empêché de faire une numéra- 
tion précise. Le malade s'éteint en juillet, dans le marasme. Notre 
observation hématologique n’est peut-être pas aussi complète que 
nous l’eussions voulu ; dans la pratique privée, il est souvent malaisé 
de faire les examens aussi répétés et rigoureux qu’à l'hôpital. 

Il s’agit bien là d’une anémie pernicieuse. De quelle origine ? 
Il n’existe aucun symptôme pouvant faire penser à un cancer 
latent viscéral, pas plus qu’à des parasites intestinaux. Dans les 
antécédents du malade, on ne relève rien, à part des troubles 
gastro-intestinaux ; mais il y a une R. W. positive, à la fois chez 
le mari et la femme; et les nombreuses fausses couches de celle- 
ci, les unes antérieures, les autres postérieures à la naissance de 
unique enfant. La syphilis est donc la seule cause que nous puis- 
sions avec vraisemblance invoquer. 


TT 


On retrouve tous les caractères habituels de l’anémie perni- 
cieuse : début insidieux, souvent tardif, marqué d’abord par une 
asthénie progressive de lamaigrissement, de la pâleur et des 
troubles gastro-intestinaux, à forme d’entéro-colite chronique, 
avec alternatives de constipation et de diarrhée, celle-ci devenant 
chaque jour plus tenace. L'examen hématologique dénonce le 
symptôme essentiel : une hypoglobulie considérable, qui, dans 
certaines observations, a pu atteindre le chiffre de 400.000 G. R. 
au mm*; mais l’hémoglobine n’est pas diminuée dans les mêmes 
proportions et la valeur globulaire reste supérieure à r. L’hypo- 
leucocytose est de règle ; la formule leucocytaire est tantôt nor- 
male, tantôt elle montre une légère lymphocytose sanguine. 
Par contre les altérations globulaires sont intenses : inégalité du 
diamètre, irrégularité de forme, affinités tinctoriales variables : 
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tantôt acidophilie normale, tantôt basophilie légère. Dans la 
forme plastique, on trouve des hématies nucléées, soit normo- 
blastes, soit mégaloblastes, en nombre variable, parfois nom- 
breuses, parfois clairsémées dans les préparations. Les glo- 
bulins sont souvent diminués de nombre. Dans le sérum, Widal 
et Weissenbach ont trouvé une isohémolysine. La résistance glo- 
bulaire est en général diminuée. Weïissenbach a noté une dimi- 
nution du pouvoir alexique. L’état général s’altère progressive- 
ment : l'inappétence est extrême; l'alimentation est gênée en 
outre par la glossodynie, souvent intense comme chez notre 
malade. La diarrhée, constante, accélère la dénutrition et les 
malades succombent, dans un marasme profond, qu’accentuent 
parfois des hémorragies. On a constaté des rémissions spontanées 
plus ou moins longues, qui retardent le dénouement. Cependant 
l’évolution n’est pas toujours fatale. Labbé et Chaiïllous, Nathan, 
Nægeli, Foucar et Stokes, Hekmann, Tyczka ont rapporté des 
observations où le traitement spécifique amena des améliora- 
tions prolongées et même la guérison. 


IV 


On peut donc admettre l’existence d’une anémie pernicieuse 
syphilitique. D'ailleurs tout le monde connaît la fréquence, et 
parfois la gravité de l’anémie secondaire. De même, à la période 
terminale de la P. G. et du tabès, il est fréquent de constater 
une anémie intense, pouvant revêtir le type pernicieux. Dans la 
néphrite chronique, on a décrit une anémie pernicieuse. 

Or on connaît aujourd'hui l'importance de la syphilis dans 
l'étiologie des néphrites chroniques, surtout de la néphrite chro- 
nique azotémique. D’ailleurs, si la tuberculose et le paludisme 
sont capables de réaliser ce syndrome, pourquoi la syphilis, mala- 
die hématogène par excellence, ne le ferait-elle pas? Mais par 
quel mécanisme intervient-elle? Certes elle frappe avec prédilection 
les organes hématopoiétiques, la moelle osseuse surtout. Il est 
pourtant remarquable que les observations d’anémies pernicieu- 
ses chez des syphilitiques sont rares. Fournier n’en avait pas 
rencontré personnellement et il se bornait à en admettre lexis- 
tence très vraisemblable. Récemment Foucar et Stokes sur 4.800 
syphilitiques n’ont vu que 25 cas d’anémie pernicieuse, dont 12 
avec R. W. positive. | 
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Les lésions constatées chez ces malades portent sur tous les 
organes mais elle manquent de spécificité. La moelle osseuse dya- 
physaire et épiphysaire est rouge ; microscopiquement, le paren- 
chyme médullaire est en pleine activité normo-mégaloblastique. 
Contrastant avec l’érythropoïèse, la formation des éléments 
blancs est très ralentie, ce qui correspond bien à la leucopénie cli- 
nique. Dans la forme plastique ou arégénérative, la réaction éry- 
thropoiétique est moins accentuée. Les autres organes hématopié- 
tiques ne présentent que des lésions banales de sclérose. Le foie 
et les reins sont en général peu touchés ; par contre, la muqueuse 
gastro-intestinale est aplasiée ; cette aplasie se traduit par une 
atrophie, particulièrement marquée au niveau de l'intestin, des 
tubes glandulaires. 

Aussi a-t-on pu invoquer de multiples pathogénies pour expli- 
quer les symptômes constatés : action d’une substance lytique, 
qu'on a mis en évidence dans le sérum de quelques malades, en 
dehors de tout parasitisme intestinal ; auto-intoxicalion par 
sclérose rénale ou hépatique ; lésions des centres nerveux. C'est 
surtout à une intoxication d’origine gastro-intestinale qu’on 
tend à rapporter ces désordres de l’hématopoïèse. Or la syphilis 
frappe souvent le foie, le pancréas et l'estomac. L'absence d’acide 
chlorhydrique libre, lachylie, constantes dans lanémie perni- 
cieuse, sont données comme bons signes de syphilis gastro-intes- 
tinale. Atteinte préalable du tube digestif; intoxication consécu- 
tive de la moelle osseuse, se traduisant par une hémolyse 
anormale des globules rouges. Nægeli surtout s’est fait le proto- 
goniste de cette pathogénie. Winterfeld donne une interprétation 
différente. Pour lui, le phénomène initial serait, non plus la lésion 
médullaire, mais l’hémolyse, qui entrainerait la réaction et 
la dégénérescence de la moelle. L'agent causal serait la toxine coli- 
bacillaire et, dans l’anémie pernicieuse syphilitique, la syphilis 
jouerait le rôle de facteur favorisant. Winterfeld fonde son opinion 
sur l’inefficacité, voire la nocivité, du seul traitement antisyphiliti- 
que, et sur la prompte amélioration qu'amène l'emploi de lauto- 
vaccin coli-bacillaire, associé à la salvarsanothérapie. Il convient 
d’ajouter que l'inefficacité du traitement antisyphilitique ne suf- 
fit pas pour nier la nature syphilitique d'une maladie, car la 
paralysie générale résiste aux thérapeutiques les plus énergiques. 
En outre chacun connaît le groupe des affections qui, d’origine 
syphilitique avérée, sont rebelles à la médication antisyphilitique 
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parasyphilis ou mieux sursyphilis. La nocivité des arsénobenzènes 
n'est pas non plus un argument irréfutable. D'abord elle est 
loin d’être constante, ensuite on vient de signaler, au cours du 
traitement par As, l'apparition d’un syndrome d’anémie perni- 
cieuse. 

Cependant la pathogénie invoquée par Winterfeld mérite d’être 
retenue, car elle explique l'importance des lésions et des symp- 
tômes gastro-intestinaux, et aussi la résistance fréquente de 
l'A. P. syphilitique aux agents thérapeutiques. 

Il est probable que les lésions ne se limitent pas à la moelle 
osseuse. Le système endocrinien et sympathique doit être égale- 
ment touché, comme le ferait croire l’intensité des modifications 
cutanées constatées chez notre malade : chute des poils, prurit 
intense, crises d'insuffisance surrénale, bradycardie. 

En résumé, sile rôle directe de la syphilis est difficile à prou- 
ver, son action indirecte (syphilis indirecte d’Audry) paraît indé- 
niable. Il convient donc, selon nous, de conserver la notion 
d’une anémie pernicieuse syphilitique. Peut-être même, le rôle 
de la syphilis deviendra-t-il, dans l'avenir, plus important qu’on 
ne le croit encore, comme il l’est devenu pour les leucémies et 
les lymphomyélomatoses. 

La thérapeutique de l’anémie pernicieuse syphilitique est chose 
délicate. Les résultats en sont trop souvent médiocres où nuls. 
On s’accorde à rejeter le mercure et l’iodure. As demande à être 
utilisé avec beaucoup de prudence, en surveillant attentivement 
la formule hématologique et les réactions générales du malade. 
Il a donné de longues rémissions, des guérisons même. Parfois il 
a accéléré l’évolution de la maladie. Le bismuth réclame plus de 
ménagements encore. En tout cas, il est utile d'associer au trai- 
tement arsenical, le fer, le phosphore. On a utilisé avec profit 
les tranfusions sanguines effectuées à petites doses : 10-20 cc. 
Vérifier au préalable Pabsence d’hémolysine dans le sérum du 
donneur. 

Winterfeld prépare un auto-vaccin anticoli qu'il utilise en 
même temps que l’arsénobenzène. Il obtenu une sédation rapide 
des phénomènes gastro-intestinaux, la reprise de l'appétit et des 
forces, un relèvement progressif et durable du nombre des héma- 
ties, 
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NEURO-FIBROMATOSE GÉNÉRALISEE 
PIGMENTAIRE 


Par M. DJORITCH, 


médecin-adjoïnt de l'hôpital d'Etat de Belgrade, 


Au cours de l’année dernière nous avons eu l’occasion d’obser- 
server, dans lhôpital d'Etat de Belgrade (Serbie), deux cas de 
maladie de Recklinghausen. 





Dans le premier cas il s'agissait d’une femme âgée de 40 ans, 
envoyée à l’hôpital avec le diagnostic de syphilides papuleuses et 
dont la réaction de Bordet-Wassermann se montrait positive. 
Cette syphilis, de date probablement récente, n'a eu aucune 
influence sur le syndrome de Recklinghausen qui a été également 
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constaté chez cette malade. Nous l'avons présenté à la Société 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 5. MAI 1995. 22 
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Fig. 2. 
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des médecins serbes à Belgrade et cette observation nous à 
servi de point de départ pour une publication, où nous avons 
reproduit in extenso les opinions des dermatologistes français, 
notamment de Rist, Brocq, Thibierge, etc.; nous avons ajouté 
à cet exposé classique les hypothèses récentes sur la pathogénie 
des pigmentations. 





Fig. 4. 


Dans le second cas observé dans le service de chirurgie du 
D" Kostitch M., il s'agissait d’un homme de 5o ans qui présen- 
tait le même syndrome et dans les antécédents personnels de qui 
on retrouvait à l’âge de 9 ans l'apparition rapide d’une tumeur 
majeure de la nuque qui fût enlevée chirurgicalement. Après un 
entracte de 4o ans, les deux autres tumeurs sont devenues 
majeures, se sont ulcérées et ont obligé le malade à venir à l’hô- 
pital où on les a enlevées. Les photographies ci-jointes peuvent 
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se substituer à la description de ce cas qui n’était que photogra- 
phiquement intéressant. Au même titre nous croyons utile de 
joindre la photographie d’un malade du D" M. Kostitch (la der- 





Fig. 5. 


matolysie couvrait la partie droite de la tête) et celle qui repré- 


sente une malade que nous devons à l’obligeance de M. le Profes- 
seur Audry. 


TEIGNE TONDANTE AVEC ÉPIDERMOPHYTIE 
ECZÉMATIFORME (TRICHOPHYTON ACUMI- 
NATUM) CHEZ UNE VIEILLE FEMME DE 
76 ANS 


Par MM. FRÈCHE et E. CAZENAVE (de Bordeaux). 


Les cas de teigne trichophytique de Padulte sont suffisamment 
rares pour que nous nous croyions autorisés à publier l’observa- 
tion suivante, recucillie chez une vieille femme de 76 ans qui 
présentait également une trichophytie eczématiforme des parties 
glabres. 

Comme il arrive fréquemment, c’est la manifestation cutanée 
qui a mis sur la voie des lésions du cuir chevelu, ignorées com- 
plètement de la malade et dont il a été impossible de déterminer 
la date, même approximative du début. L’éruption ne semble: 
pas avoir eu, lors de son apparition, l'aspect habituel des mani- 
festations épidermiques dues aux trichophytons endothrix, for- 
mées de plaques arrondies, à contours géométriques. 

Au moment où nous vimes la malade pour la première fois, 
l’éruption était nettement eczématiforme. Sa localisation en cer- 
tains points, au niveau du cou, aux deux plis du coude, ne pou- 
vait qu'égarer encore le diagnostic et en imposer pour un eczéma. 
Cependant l'examen des squames révéla la présence de tricho= 
phyton à grosse spore et des lésions de même nature furent 
constatées dans le cuir chevelu. 


Ogservarion. — Il s’agit d’une ménagère âgée de 76 ans, venue en 
août 1924 à la consultation de la maison de santé protestante pour une 
éruption des bras et du tronc datant d’un an et demi environ. La 
moitié supérieure et antérieure du tronc ainsi que les fesses et les bras 
sont le siège d'une éruption assez homogène formée de plaques de 
grandeur inégale, nettement marginées ou circinées, isolées ou grou- 
pées. Chaque plaque est unie, de couleur rosée, avec une surface fine- 
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ment squameuse. Sa base est souple, non œdémateuse. Le contour 
est limité par une bordure d’un rouge un peu plus vif, large de 1 à 
2 millimètres parsemée de fines vésicules dissimulées sous des squa- 
mes et ne s’'égrenant pas à la périphérie. L'éruption adopte la topo- 
graphie suivante : un grand placard sur la face antérieure du cou, un 
autre large comme deux mains sur la poitrine, deux autres au niveau 
des Fa plis du coude. A la partie supérieure des fesses on voit de 
nombreux médaillons inégaux d'une dimension de 2 à 5 fr. Aucune 
lésion aux membres Rio ni dans les plis génito-cruraux. Au 
pouce droit et à l’auriculaire gauche la lame inguéale est épaissie, 
mais n’a pas l'aspect de la belle de jonc. Elle repose sur un lit en 
apparence sain, non hyperkératosé. Sa surface est déformée par une 
série de stries transversales médianes n’atteignant pas les bords laté- 
raux. Il n'y a jamais eu de rougeur ni d'inflammation péri-unguéale. 

Au niveau du cuir chevelu, on constate une alopécie diffuse, sans 
clairières ni îlots de dépilation. Parmi les cheveux Rene d’un 
blanc éclatant, on remarque sur toute la surface du cuir chevelu un 
semis de petits noirs, comme des grains de poudre, constitués par 
des tronçons de cheveux cassés au ras de leur orifice folliculaire, mais 
sans le phénomène de la chair de poule. Presque tous ces débris sont 
repliés en ? ou en w, très difficiles à saisir à la pince et voilés par 
une abondante desquamation pityriasique. Il n'existe ni rougeur ni 
aucune lésion en dehors de la bordure des cheveux, sur le front, les 
tempes ou la nuque. Aucune sensation particulière, aucun prurit. 

La malade n'avait jamais remarqué les lésions de son cuir chevelu. 
Seules celles des parties glabres avaient attiré son attention en raison 
des démangeaisons, souvent très accusées qui ont marqué le début de 
l’éruption. Examen à la potasse à 30 0/0. 

a) Cheveux : Ils sont bourrés de spores également ovalaires, assez 
grosses, tassées en amas et en chapelets: disposés dans le sens du 
cheveu, uniquement endothrix. 

b) Squames : Aussi bien dans celles du cuir chevelu qu’au niveau 
des parties glabres, le parasite se présente sous la forme de Jilaments 
assez longs, rubannés, flexueux et ramifiés, composés d'éléments 
quadr: angulaires, égaux. Dans certains points de la préparation on 
voit des spores arrondies ou parfois ovalaires, groupées en amas assez 
denses. 

c) Ongles : Pas de parasite. 


CULTURES SUR MILIEU DE SABOURAUD 


a) Sur milieu glucosé : Acuminée pendant les huit premiers jours, 
la culture présente ensuite des sillons irréguliers qui la divisent en 
secteurs. 

b) Sur milieu peploné : la culture d’abord acuminée et blanche 
s’affaisse, devient humide et jaunâtre vers le 15° jour. - 


TÉIGNE TONDANTE ET EPIDÉRMOPHYTIE ECZÉMATIFORME 343 








CULTURE EN GOUTTE PENDANTE 


Au bout de 12 jours, du centre de la culture qui est opaque, partent 
de très nombreux rameaux radiés portant des hyphes le long desquel- 
les se greffent des spores, les unes sessiles; les autres portées par un 
stérig mate très court. 

Ces différentes & épreuves de laboratoire ont fourni les mêmes résul- 
tats tant avec les tronçons de cheveux qu'avec les squames du cuir 
chevelu et celles des lésions des parties glabres. Dans toutes c’est le 
Trichophyton acuminatum qui est en cause. 


Cette observation est intéressante en raison de l’âge de la 
malade (76 ans) et de association au niveau des parties glabres 
de lésions qui ont toujours eu un aspect eczématiforme. 

Les tondantes trichophytiques et microsporiques on le sait, 
guérissent spontanément au moment de la puberté; rarement 
elles se prolongent au delà. De ces cas exceptionnels on ne con- 
naît guère que ceux publiés par C. Pellizari, par Ebstein, concer- 
nant des malades âgés de 18 à 44 ans ou des nouveau-nés, 
celui de lIsraélite russe de 55 ans présentée à la séance du 
8 févier 1923 de la Société de Dermatologie par MM. Hudelo, 
Sabouraud et Richon, celui signalé par M. Sabouraud dans son 
ouvrage sur les Teignes et enfin le nôtre qui semble détenir le 
record de âge. ‘ 

A quand peut-on faire remonter le début de la teigne du cuir 
chevelu de notre malade? S'agit-il d’une persistance de tricho- 
phytie datant de l’âge scolaire? La chose est possible, quoi qu’il 
soit bien extraordinaire que l’éruption des parties glabres n’ait 
apparu qu'il y a un an environ c’est-à-dire plus de 60 ans après 
l’âge classique. L'enquête la plus minutieuse poursuivie auprès 
de la malade et de son entourage n’a pu nous fixer sur ce point 
pas plus qu’elle ne nous a permis de déterminer le mode de 
contagion. La malade a toujours ignoré les lésions de son cuir 
chevelu. Elle a vécu depuis de longues années dans une famille 
sans enfants. Dans son voisinage il n'existe aucun animal suspect 
de teigne. 

Pour ce qui est de l’éruption de la peau glabre, elle a débuté 
en avril 1923 au niveau de la poitrine et s’est étendue en 2 ou 
3 mois aux autres régions mentionnées plus haut. IT a existé du 
suintement, mais modéré et à la bordure des plaques seulement, 
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Il ny a jamais eu de croûtes. Le prurit a été assez vif, parfois 
très incommodant. Cette éruption a certainement été étiquetée 
eczéma, ainsi que semblent l'indiquer les traitements prescrits : 
poudrages, pâtes de zinc, autohémothérapie (6 injections). 

Des applications de pommade à l’acide benzoïque ont guéri les 
manifestations épidermiques en un mois. Il persiste encore au 
niveau des parties anciennement atteintes une pigmentation d'un 
brun clair. i 

Pour le traitement du cuir chevelu, il nous a paru difficile de 
faire accepter à cet âge l'épilation par les rayons X ou des injec- 
tions intraveineuses de liquide de Lugol. Nous nous sommes 
contentés de formuler une pommade à la chrysarobine et comme 
Pon sait aujourd’hui que les dermatomycoses ne sont pas sim- 
plement une maladie locale, nous avons associé un traitement 
général sous forme d'extrait d’ovaire. Bien entendu, au point de 
vue prophylactique nous avons éclairé la malade sur la conta- 
giosité de sa lésion. 

Enfin ce cas montre une fois de plus la nécessité qu’il y a à 
penser à une épidermomycose, même lorsque le diagnostic d’ec- 
zéma, de dyshidrose, entre autres, semble satisfaire Pesprit. Un 
traitement approprié permettra alors de venir promptement à 
bout de lésions qui s’éternisent. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Xanthome. 


Xanthome calcifié du scrotum (Verkalkte Scrotalxanthome), par H. BLas- 
cuxo et M. Gumrertr. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
t. CXLVI, p. 323. 

Sous le nom d’athérome du scrotum, on a souvent signalé de petites 
tumeurs scrotales habituellement kystiques, mais quelquefois résis- 
tantes et massives. Au microscope, on retrouve une paroi épider- 
moïde. Dans un cas, ces petites tumeurs présentèrent une structure 
singulière : xanthomateuse et calcifiée (granulations sudanophiles et 
présentant la double polarisation, etc.). Le xanthome calcifié est à 
peu près inconnu jusqu’à ce jour. Cu. AUDRY. 


Sur le xanthome multiple et palpébral (Ueber multiple und palpebrale 

xanthome), par Esnımary. Acla dermatologica, 1923, t. IL, p. 1. 

Rien de nouveau dans ce travail, accompagné d’ailleurs de bonnes 
figures et d’une bonne bibliographie allemande (autant du moins 
qu’on en puisse juger par le résumé donné en allemand par l’auteur 
lui-même). Cu. Aupry. 


Xanthome et hypercholestérinémie (Xanthoma and hypercholesterine- 
mia), par Mook et Wuiss. Archives of Dermat. and Syphil., juillet 1923, 
p. 18. 

Dans tous les cas cités par ces auteurs il y avait cholestérinémie 
plus ou moins marquée. Le xanthome tubéreux ainsi que les xantho- 
mes diabétiques doivent donc, pour eux, être classés parmi les 
tumeurs par corps étrangers. La pathogénie est simple : les dépôts de 
cholestérine en certains points du corps sont favorisés par les mouve- 
ments ct les traumatismes ; leur présence donne lieu à une réaction 
cellulaire du tissu conjonctif. S. FERNET. 


Xanthome diabétique traité par l'insuline (Xanthoma diabeticorum 
treated with insulin), par EuGmax et Weiss. Arch. of Dermat. (Chicago), 
nov. 1923, p. 625. 

Un homme, âgé de 23 ans, diabétique et porteur de xanthomes 
diabétiques disséminés est soumis, au moment d’un coma, au traite- 
ment par l'insuline. Après ce traitement, on constata la disparition 
des xanthomes avec persistance uniquement de traces pigmentées. 


S. FERNET. 
Xeroderma pigmentosum. 


Recherches sur le xeroderma pigmentosum (Untersuchungen über xero- 
derma pigmentosum), par S. RotTumax. Archiv für Dermatologie und 
syphilis, 1923, t. 144, p. 44o. 

Le cas observé par R. présentait une notable lymphocytose (glo- 
bules rouges 3.600.000 ; hémoglobine 80 o/o (au Satho); globules 
blancs 9.600 ; 37 0/0 de neutrophiles ; 1 0/0 d’éosinophiles; 1 0/0 de 
basophiles ; 58 o/o de lymphocytes ; 3 o/o de formes de transition). 
On n’a pas trouvé dans l'urine de substance sensibilisante. L’injection 
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du sang aux animaux ne leur a pas conféré de sensibilité à la lumière. 
C'est ce une hypersensibilité de tout l'organisme et non des humeurs 
seules. La lumière de la lampe à mercure n’augmente pas les réac- 
tions. Cependant, la réaction à la lumière est exagérée et aboutit à des 
télangiectasies Cette réaction dépend des irradiations ultra-violettes, 
mais non de la lumière même, ni des rayons chauds, ni des rayons X. 
Peut-être (formation de verrues planes), 1 a lumière excite-t-elle la 
puissance germinative des cellules épithéliales. L’hypersensibilité 
s'exerce toujours sur des segments en mosaïque du tégument. La 
tendance à la malignité ainsi que le processus cicatriciel atrophique 
est en rapport avec la moindre activité du système vasculaire. La 
ressemblance entre le faciès du xeroderma pigmentosum et celui des 
altérations rôntgeniennes confirme l'hypothèse de Gougerot (d’après 
laquelle la lumière solaire contient des rayons analogues aux rayons XÑ, 
qui agissent comme ces derniers sur un tégument prédisposé). 

Cu. AUDRY. 
Zona. 


Sur le zona généralisé (Zur Kenntnis der Herpes zoster generalisatus), 
par W. LòwireLD. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 146, 
p. 281. 

L. rappelle que depuis l'observation initiale de Hatlund, on en a 
publié un grand nombre de cas. Nobl. et L. en ont observé une quan- 
tité dont L. donne quelques observations. A ce sujet L. examine par- 
ticulièrement la question de l’étiologie. Il écarte l'identification avec 
la varicelle. Il admet que l'agent du zona est un virus neurotrope 
(v. les travaux récents sur le virus de l’herpès, l’encéphalite, etc.) qui, 
en dehors de sa localisation ganglionnaire, peut frapper d’autres 
fragments clairsemés et isolés du système nerveux périphérique 
(bibliographie). Cu. Aupry. 


Zona bilatéral et semblable des extrémités supérieures et des régions 
lombaires (Ein Fall von doppelsutigem und gleichohem Herpes zoster 
der oberen Extremitaten und der Leredengegend). par H. Krosr. Derma- 
lologische Wochenschrift, 1923, n° 43, p. 1267. 

Chez un homme de 17 ans. Les vésicules, dont quelques-unes hémor- 
ragiques, occupaient de chaque côté, et à peu près symétriquement 
les régions scapulo-deltoïdiennes, les faces postérieures des avant-bras, 
au niveau du coude. 

K. rappelle un certain nombre d'observations antérieures compa- 
rables. Cu. Aupry. 


Zona et varicelle (Herpes zoster and varicella), par Roxsurc. The Brit. 

Journ. of Dermat., avril 1923, p. 152. 

Au sujet des relations si discutées entre le zona et la varicelle, R. 
cite deux observations nouvelles dans lesquelles l’une de ces affections 
était suivie à bref délai de l’autre chez des personnes vivant dans le 
même intérieur. S. FERNET. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


— ÉTUDE BACTÉRIOLOGIQUE 


Recherches sur les spirochètes de culture (Untersuchungen an Kultur- 
spirochäten), par Edmund Hoermanx, Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, t. CXLIV, p. 306, 1923. 

Le spirochète, dans les tissus, répond à la description classique. En 
cultures, au contraire, il existe une grande diversité morphologique 
qui dépend des milieux employés (agar, sérum, agar-sérum, ascite, 
bouillon, ascite-bouillon, liquide d’œdème). Le milieu optimum doit 
être de consistance moyenne, « tremblotante ». En milieux solides, 
les cultures, pauvres d’abord, montrent au bout de 6 jours, des amas, 
qui se résolvent ensuite en individus isolés (donc pas d’agglu tination). 
Jusqu'au 12° jour, division transversale des | puis appari- 
tion des formes dégénérées et mortes. Dans les premiers jours, il y a 
division intense et diminution de la longueur moyenne des individus 
(minimum au 14° jour : 12 y). D'abord prééminent, l’accroissement 
des spirochètes en longueur marche ensuite de pair avec leur division. 
Les dimensions moyennes des spirochètes des vieilles cultures sont 
inférieures aux chiffres normaux. En milieux liquides, les formes 
longues sont plus nombreuses. La longueur d'onde du spirochète ne 
présente aucune constance ; en moyenne, o y 93. Sur milieux solides, 
les spirochètes offrent de grandes irrégularités dans leurs spires. La 
division des spirochètes est indépendante de leur longueur et il n’y a 
pas antagonisme entre leur accroissement et leur faculté de reproduc- 
tion. Les produits de la division ne sont pas de longueur constante. 
L’épaisseur moyenne des spirochètes est o p 25 ; maximum : 0 y 5, 
Tandis que pour les spirochètes tissulaires, les mouvements et la pro- 
pulsion sont caractéristiques, on constate pour les spirochètes de cul- 
ture de grandes variations, qui dépendent de l’âge et du milieu de la 
culture. En milieux liquides, la rotation sur l'axe manque souvent ; 
les prolongements ou cils terminaux sont animés de mouvements 
pendulaires, tandis que le centre reste inerte. La réciproque s’observe 
parfois : c'est le signe prémonitoire de la division qui peut, sur un 
seul individu, avoir plusieurs centres (4). En milieux solides, les 
mouvements sont encore plus irréguliers. La limite de mouvement 
des spirochètes est très restreinte ; on a peine parfois à discerner les 
mouvements actifs des mouvements passifs. La motilité est à son 
maximum au 12° jour. L'extrême petitesse du spirochète permet diffi- 
cilement d'étudier sa constitution intime. H. croit. après d’autres, 
pouvoir distinguer un périplaste fibrillé, dont les fibres se prolonge- 
raient dans 1 cils terminaux et seraient douées de contractilité 
(my onème). Les cils terminaux deviennent rectilignes lors de la divi- 
sion, en imposent pour des filaments d'union et expliquent les formes 
très longues qu'on a décrites. Hors du milieu de culture, la vitalité 
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du spirochète est faible : au bout de 24 heures, on perçoit à peine de 
tout petits mouvements. Portées à Go, pendant 20 minutes, les cul- 
tures meurent ; à 50°, la motilité et l'accroissement ne paraissent pas 
influencés, En somme, travail important dont nous ne pouvions que 
résumer les conclusions ; bibliographie étendue. L. CHATELLIER. 


Démence paralytique et spirochète pallida, par Perracnia. Bolletino 
della Soc. Med.-Chir. di Pavia, n0 5, 1923, avec 16 figures. 

L'auteur a recueilli de nombreuses observations de cas typiques de 
paralysie progressive et morts, les uns de maladies infectieuses, septi- 
cémies, pneumonies, etc... d’autres morts par accès épileptiformes et 
apoplectiformes, d’autres cas avec tabès, un cas de paralysie progres- 

- sive infanto-juvénile, etc... L’anatomie pathologique, l’étiologie spiro- 
chétique sont exposées avec détails avec de nombreuses figures. L’au- 
teur discute opinion de Levaditi-Marie sur l'unité et la pluralité du 
virus dans la paralysie générale et donne les résultats de ses expérien- 
ces personnelles sur les animaux, notamment sur la transmission du 
virus de paralytiques avec Wassermann positif dans le sang et dans le 
liquide rachidien, sur la transmission du virus avec la substance ner- 
veuse d’un paralytique décédé seulement depuis une heure. De ses 
recherches il conclut que la P. G. est une forme tardive de la lues, 
pouvant être dite quaternaire ; ; le parasite vit longtemps dans la pie- 
mère et dans les gaines lymphatiques. Avec des alternatives de latence 
et de récidive il ne à la génération récidivante paralyticogène ; à 
ce moment par virulence plus grande des germes, ou par diminution de 
la résistance de la barrière méningée, celle-ci est traversée par la spi- 
rochète, ainsi que la barrière névroglique lymphocytaire, et elle 
pénètre dans le tissu nerveux. Cette spirochète n’est autre que celle de 
la syphilis cutanée. Les lésions expérimentales sur les lapins ont pré- 
senté une période d’incubation pour le virus provenant de syphilomes, 
comme pour le virus provenant de paralytiques, un peu plus longue 
dans les passages de l’homme à l'animal ; mais elle se réduit dans les 
passages successifs entre animaux et devient constante. Les lésions 
primitives sont semblables dans les deux cas, ainsi que les manifesta- 
tions secondaires ; les réactions locales après inoculations des deux 
germes indiquent leur homogénéité, quel que soit le temps qu’un virus 
ait séjourné dans le système nerveux ; mobilité, réfringence, morpho- 
logie semblables ; l'état plus ou moins abortif ou floride de la lésion 
primitive dépend surtout de la résistance du point inoculé; même 
colorabilité des germes, comme l’admet Jahnel en opposition avec 
Forster et Tomasczewski. La difficulté du passage des médicaments 
explique pourquoi les rémissions manquent chez les paralytiques. La 
résistance amoindrie du système nerveux peut dépendre parfois de 
l’action des toxiques de la spirochète ou de causes diverses, 
hérédité psychopathique, alcoolisme, tabagisme, saturnisme, abus 
sexuels, etc... L'auteur croit qu'on ne peut pas admettre deux germes 
pour la syphilis, pas plus que pour la tuberculose sous prétexte que 
celle-ci montre d'anciens foyers cicatrisés dans go 0/o des nécropsies. 
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Le germe provenant du cerveau des paralytiques transporté sur le 
lapin, a conservé sa virulence et donne les manifestations typiques 
semblables à celles que produit le contact sexuel infectant. L'auteur 
conclut à un germe unique pour toutes les formes de la syphilis, 
cutanées, muqueuses, viscérales, tardives et nerveuses ; le germe de 
la paralysie est celui du syphilome primaire. 

F. BALZER. 


II. — ÉTUDE BIOLOGIQUE 
1° Réaction de B.-W. 


Comment doit-on inactiver le sérum du sang pour la réaction de Was- 
sermann ? Rythme périodique de la réaction dans le même sérum 
diversement inactivé, par C. Rizzo. Rinascensa medica, n° 7, 1924. 
L'auteur après avoir étudié la façon d'activer le sérum pour la réac- 

tion de W., conclut que la méthode originale (à 55°-56° pendant 

30 minutes) est préférable à toute autre, et que la différence qui existe 

entre les anticorps syphilitiques hémostabiles et thermolabiles n’a pas 

de valeur biologique. F. BALZER. 


A quel moment faut-il prélever du sang pour le séro-diagnostic de 

la syphilis? par Bernaro. Bruxelles Médical, n? 26, 26 avril 1923. 

B. publie l'observation d’un malade chez lequel la réaction de 
B.-G. © était régulièrement positive ou négative suivant l'heure du 
prélèvement par rapport aux repas. Dans le cas où la syphilis peut 
être écartée, B. estime que la digestion a troublé régulièrement le 
résultat de la réaction et-conseille d'éviter cette cause d’erreur en pré- 
levant le sang à jeun. EDR 


Le taux de cholestérine sanguine ne peut modifier le degré de la réac- 
tion de Wassermann (The inability of serum with a high cholesterol 
content to increase the strength of the Wassermann reaction), par 
THALHIMER et Hosan. Arch. of Dermat. and Syph., avril 1923, p. 482. 


Il était important de se rendre compte si, dans la nouvelle réaction 
quantitative de précipitation de Kolmer, le taux de la cholestérine 
sanguine n’a pas d'influence sur le degré de la réaction. C’est ce qui a 
fait l’objet de ce travail qui prouve que le degré de la réaction de Kol- 
mer est absolument indépendant du taux de la cholestérinémie. 

S. FERNET. 


La réaction de Wassermann dans la lèpre (The Wassermann reaction 
in leprosy), par Korner et Denney. Arch. of Dermat. and Syph., juill. 
1923, p. 63. 

Sur 159 cas de lèpre, les examens cliniques et sérologiques ont 
permis d'affirmer l'existence de la syphilis dans 17 0/0 des cas. 
Dans les cas de lèpre sans syphilis, la réaction de Wassermann, 

pratiquée suivant la nouvelle technique standardisée de Kolmer, a 

toujours fourni des résultats négatifs. Au contraire, avec l’ancienne 
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technique, on obtenait 7,2 0/0 de réactions positives, très probable- 
ment fausses. 

Le sérum de certains lépreux aurait tendance à donner des réactions 
positives, surtout lorsqu'on emploie des extraits alcooliques de tissus 
saturés de cholestérine. Cette cause d’erreur serait écartée avec la 
technique standardisée de Kolmer dont l’antigène n’a aucun pouvoir 
anticomplémentaire et dont tous les temps sont plus exactement 
réglés. Seule une réaction positive, obtenue par la technique standard, 
justifie l'institution du traitement antisyphilitique chez un lépreux. 

f S. FERNET. 


Sur la fluctuation positive de la séro-réaction pendant le stade primaire 
de la syphilis traitée par le bismuth. Peut-on obtenir une abortion 
de la syphilis par le bismuth (Uber die positive Schwankung der 
Sero-Reaktion im Primarstadium der Lues bei Wismut-behandlung und 
Bemerkungen über die Frage der möglichkeit ein Abortivheilung der 
Syphilis mit Wismuth}, par H. Martin. Dermatologische Zeitschrift, 
1924, t. XL, p. 139. 

Il est exceptionnel (4 fois sur 19) que le traitement bismuthique de 
syphilis primaire antérieure à l'apparition de la R. W. donne une 
négativation persistante et durable de cette même séro-réaction. 

Il est peu prudent d'espérer des abortions obtenues par ce traite- 
ment. Cu. Aupry. 


Au sujet de la spécificité de la séro-réaction dans la syphilis expéri- 
mentale (Concerning the specificity of sero-reaction in experimental 
Syphilis), par Srix-Icut, Marsumoro et Sarosni TakeNATA in Acta Der- 
matologica, vol. I, p. 361, 1923 (Japon). 

Bien qu’on connaisse l'existence d’une R. W. + chez le lapin nor- 
mal, les A. ont voulu vérifier les relations qui existent entre les lésions 
expérimentales et, la R. W. Chez le lapin normal, la R. W. + est 
exceptionnelle, chez l’animal infecté la R. W. est en rapport direct 
avec l'intensité et la généralisation de l'infection tréponémique. 

L. CHATELLIER. 


Sur la question de la réactivation de la réaction de Wassermann chez 
les non-syphilitiques en tenant compte des réactions de Sachs-Georgi 
et de Meinicke (Zur Frage der Salvarsan provokation der Wasser- 
mannschen Reaktion bei Nichtsyphilitikern mit Berücksichtigung der 
Sachs-Georgischen und Meinickeschen Reaktion), par L. Mopcexayr. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 140, Do D 
M. commence par émettre l'affirmation totalement inexacte que la 

notion de la réactivation estdue à Gennerich (je ne me lasserai pas de 

répéter que la publication de Milian est antérieure à celle de Gennerich. 

N. d. T.). Puis il examine un travail de Strickles, Manson et Sidlerk, 

lesquels ont observé des réactions de Wassermann devenues positives 

chez des sujets indemnes de syphilis auxquels on avait signalé du 
salvarsan. Il conclut qu’on n’aura jamais de tels résultats à condition de 
bien laver ou de changer la seringue qui sert à prendre le sang après 
avoir injecté le salvarsan (C’est un principe de sérologie pratique de 
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ne jamais prendre le sang avec la seringue, sauf en cas de néces- 
sité absolue ! N. d. T.). Cu. Aupry. 


2° Réactions diverses. 


Méthodes de séro-diagnostic de la syphilis et leur interprétation clini- 

que, par M. Rusixsreix. L’Hôpital, mai 1922 

R. montre la nécessité d’une technique rigoureuse, seule la réac- 
tion au sérum chauffé offre la garantie de spécificité. Il y ajoute la réac- 
tion de Jacobsthal, réaction identique à celle de B.-W., sauf que le 
séjour du mélange sérum + extrait d’organe + alexine se fait dans 
la glace au licu de se faire à l’étuve. Wassermann et Jacobsthal sont 
toutes deux spécifiques mais inégalement sensibles (15-17 0/0 de 
réactions dissociées). La réaction de Hecht au sérum non chauffé 
demande, lorsqu'elle est seule positive, à être interprétée. Elle ne doit 
pas être pratiquée isolément. L'auteur rejette les méthodes de flocula- 
tion qui « wont pas encore abouti à la constitution d’une réaction 
pratique ayant la valeur de celle de B.-W. ». HIRE 


Le sérodiagnostic de la syphilis par floculation avec la troisième modi- 
fication de Meinicke et avec la réaction de Sachs-Georgi, par L. Beret- 
vas. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. 1, 1924. Bibliogra- 
phies avec résumés critiques. 

L'auteur décrit la technique originale des trois procédés de réaction 
de Meinicke qu'il fait suivre de ses “expériences personnelles, puis de 
la même manière la réaction de Sac hs-Georgi. Il expose ensuite à 
propos de chacune d'elles la théorie des réactions par floculation. Il 
conclut que la réaction de Wassermann et principalement la troisième 
méthode de réaction de Meéinicke se complètent heureusement ; il y a 
avantage à les exécuter en même temps. Le mode de réaction du 
sérum syphilitique dépend de son état colloïdal particulier; de plus 
toute la préparation des émulsions pour les réactions par floculation 
conduit à des préparations d’un certain état colloïdal ; enfin le phéno- 
mène de la floculation n’est autre que le passage des émulsions de 
l’état colloïdal à un état de dispersion moins fine (flocula) ; on ne 
peut donc pas parler simplement de réactions entre les lipoïdes de 
l'extrait et les globulines du sérum, mais bien de réactions entre une 
sorte d'état oda du sérum rea de la sy philis et un état col- 
loïdal spécial des émulsions préparées tout exprès par nous. En 
somme, il s’agit dans ces réactions de processus appartenant à la chi- 
mie lot et on peut considérer les réactions de Wassermann, 
Meinicke et Sachs- -Georgi en partant de cet unique point de vue. 

F. BALZER. 


NOUVELLES 


PRIX ZAMBACO 


Le Comité de Direction de la Société française de Dermatologie et 
de Syphiligraphie a décidé de porter de 800 francs à 1.500 francs le 
montant du prochain prix Zambaco qui sera décerné en 1926. 

Les mémoires présentés pour ce prix et dont le sujet est laissé libre, 
au choix de chaque concurrent, devront être adressés à M. le Secré- 
taire Général (Hôpital St-Louis) au plus tard le 30 novembre 1925. 


IN’ CONGRÈS DES DERMATOLOGISTES 
ET SYPHILIGRAPHES DE LANGUE FRANÇAISE 


Le IIIe Congrès des Dermatologistes et Syphiligraphes de langue 
française se tiendra à Bruxelles, du dimanche 25 au 28 juillet 1926. 


Les questions mises à l’ordre du jour sont : 


. Tuberculides, nature et traitements. 

. Herpès et Zona, leur étiologie. 

. Les purpuras. 

. Réinfection syphilitique, pseudo-réinfection, superinfection. 
. Des troubles endocriniens d’origine hérédo-syphilitique. 

. De l’état actuel de la thérapeutique du lupus. 


DA SN m 


Pour tous renseignements, s'adresser au Secrétaire Général du 
Congrès. 
Dr L. DEKEYSER. 


9, rue des Sablons, BRUXELLES. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 





LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX PF 


ÉTUDE ICONOGRAPHIQUE Vo 
DE LA PUSTULE STAPHYLOCOCCIQUE 
ET DES LÉSIONS DÉRIVÉES D'ELLE 


Par R. SABOURAUD 


Il ma semblé que la dermatologie de tous temps et de tous 
pays s'occupait beaucoup trop des cas rares qu’on rencontre par 
hasard, au détriment des cas fréquents, d'étude quotidienne ; 
ceux-ci, en raison de leur banalité même, étant considérés 
comme sans intérêt. 

Cette façon d’agir procède d’une erreur habituelle à Pesprit 
humain qui cesse de s'intéresser aux faits qu'il rencontre tous 
les jours, non pas qu'il les connaisse mieux, mais parce que, les 
voyant tous les jours, il a cessé de s'en émouvoir. Ainsi les jour- 
naux médicaux sont pleins de faits que les lecteurs ne rencon- 
treront jamais, tandis que nous y lisons peu d’études bien faites 
concernant les types morbides que nous rencontrons à chaque 
pas. 

Il y a, dans la dermatologie courante, un petit nombre de 
lésions dont la connaissance parfaite devrait nous importer au 
plus haut point, précisément parce que nous les observons sans 
cesse, et que nous ne les connaîtrons jamais assez. Elles sont 
peu nombreuses. Chacune est caractéristique d’une infection 
particulière. A elles toutes, elles représentent ce qui devrait être 
l'ABC. de la dermatologie, c’est par leur étude que tous les 
élèves devraient commencer. Or aucun livre ne les met à leur 
plan qui est primordial, et n’en fait comme cela devrait être, le 
fondement même de toute la dermatologie. 

Pourtant si l’on voulait donner de nos connaissances spéciales, 
un aperçu sommaire, on devrait dire d’abord ceci que parmi les 
lésions cutanées superficielles il y en a dont nous connaissons et 
d’autres dont nous ignorons la nature et le mécanisme. Ensuite : 
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que celles dont nous connaissons la cause sont microbiennes, et 
qu’elles sont dues à un petit nombre de microbes. 

En outre : que chacun de ces microbes détermine une lésion 
particulière à lui et reconnaissable, laquelle il importe grande- 
ment d'apprendre à connaître, tant à l'œil nu qu’au microscope, 
en telle manière qu'aucune confusion avec une autre ne soit 
possible désormais. 

Or ces lésions primitives, prototypes de ce que la dermatolo- 
gie d'autrefois désignait sous le nom de « lésions élémentaires » 
sont peu nombreuses. Il n’y en a pas une demi-douzaine. 
Comme elles sont toujours identiques à elles-mêmes, cela permet 
d’en faire le diagnostic à coup sûr. Cependant chacune devient 
l'origine d’une série de lésions dérivées d'elle, dont les caractè- 
res fondamentaux vont se trouver modifiés, si bien qu’un élève 
pourra ne pas reconnaître sous ces formes dérivées et nouvelles, 
la lésion élémentaire dont elles procèdent. 

Celui qui aura bien compris tout cela se rendra compte de 
l’importance première qu’il y a pour lui à connaître parfaitement 
toute la série des « primitives lésions cutanées épidermiques 
microbiennes » et à faire de cette connaissance le fondement 
même sur lequel il appuiera, au jour le jour, toutes les connais- 
sances dermatologiques qu’il acquerra par la suite. 

En ce qui concerne les lésions superficielles (les seules que 
nous étudierons ici), quand on veut bien sérier avec méthode et 
suivant leur valeur effective les milliers de faits qui constituent 
la science dermatologique, on arrive à réduire ceux dont on 
connaît l’origine à cinq ou six. Ainsi pourrait-on nommer : 

1° Les lésions staphylococciques. 

2° Les lésions streptococciques. 

3° Les lésions dues au microbacille de la séborrhée. 

4° Celles des pityriasis. 

5° Celles des teignes. 

Il yen a d’autres plus profondes mais ce sont les plus super- 
ficielles et les principales. Celui qui connaîtrait à fond les symp- 
tômes cliniques et microscopiques afférents à ces causes diverses, 
connaîtrait la meilleure moitié, et la plus claire, de ce que nous 
savons en dermatologie. Il saurait de même ce qu’il est le plus 
utile d’en connaître et en tous cas ce qu'il est nécessaire d’en 
connaître tout d’abord. 

C’est pourquoi, il nous a semblé utile de reprendre ici l'étude 
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des lésions dues aux staphylocoques. Je voudrais en montrer 
premièrement la lésion élémentaire : la staphylo-pustule péripi- 
laire, ensuite, les diverses formes qu’elle peut prendre, et les 
altérations de type qu'elle peut présenter, enfin les complications 
auxquelles elle peut donner lieu. 

Forcément, nombre de faits parmi ceux qui vont suivre ont 
été étudiés par d’autres et par moi-même, mais il reste bien des 
choses à en dire, à mon gré, et il serait utile de donner du sujet 
une vue d'ensemble qui ne me semble pas en avoir été fournie. 


LES DIVERS STAPHYLOCGOQUES DONNENT LIEU A UNE MÊME LÉSION 


La culture des staphylocoques, facile sur tous milieux, montre 
qu'il en existe plusieurs variétés, distinguées par la couleur de 
leurs colonies. Tout le monde connaît le Staphylococcus albus, 
Paureus, le citreus, celui-ci un peu plus rare que les précédents. 
Enfin, il existe, spécialement dans les pellicules du cuir chevelu, 
un staphylocoque d'une quatrième espèce dont la culture est d’un 
blanc porcelainé, microbe ubiquitaire, qu’on trouve surnumé- 
raire en plusieurs lésions, et d’une extrême fréquence sur la 
peau humaine. Il a été étudié dans mon laboratoire sous le nom 
de Coccus Polymorple, par le D" Cedercreutz, aujourd’hui pro- 
fesseur de dermatologie à Helsingfors, qui en avait fait le sujet 
de sa thèse française. Son travail est resté classique. Ce dernier 
staphylocoque fait des lésions un peu diverses et particulières et 
doit être étudié à part. Mais hors celui-là, tous les autres se 
conduisent semblablement dans la peau humaine et y constituent 
les mêmes dégâts. Sans avoir égard, par conséquent, à la diffé- 
rence de coloration de leur culture, on peut réunir ensemble les 
lésions qu'ils y déterminent et parler de /a lésion staphylococci- 
que, comme si c'était toujours le même et invariable microbe qui 
la produisait. En fait le plus fréquent de beaucoup est le staphy- 
locoque doré mais à n’envisager que l’anatomie et lhistologie de 
cette lésion, on est, pour le moment, incapable de dire quelle 
est la variété de staphylocoque qui en est la cause. On est donc 
fondé à la décrire comme unique, quel que soit le type staphylo- 
coccique dont elle provienne. Elle est aussi uniforme dans son 
type histologique que dans les diverses complications auxquelles 
elle peut ultérieurement donner lieu. 
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Cette remarque simplifie énormément un travail tel que lé nôtre 
puisque nous n’avons à décrire qu'une seule lésion, causée indif- 
féremment par trois cocci, qui n’ont de différence que la couleur 
de leur culture. C'est donc par cette description que nous com- 
mencerons notre analyse. 


LA LÉSION PRIMAIRE STAPHYLOCOCCIQUE 
EST UNE PUSTULE CIRCUMPILAIRE 


Avant tout, ce qu'il faut dire et souligner, c’est que la lésion 
primaire staphylococcique qui est une pustule, a pour lieu d’élec- 
tion l'orifice pilaire. Cette localisation de la pustule des staphy- 
locoques est si caractéristique, qu’elle doit faire partie de sa 
définition. 

Le fait n’est pas tout à fait constant. Il existe une pustule sta- 
phylococcique de la paume de la main, et, même sur une région 
portant des poils, on peut par hasard trouver une pustulette 
située sur la peau vague, hors de toute connection avec un ori- 
fice folliculaire. Mais ces cas, pour s’observer une fois par hasard, 
n'infirment pas une règle qui, presque constante, reste fonda- 
mentale. 

La pustule circumpilaire est la plus fréquente lésion des sta- 
phylocoques, et c’est aussi la première en date. Le pourquoi de 
cette localisation est aisé à comprendre : la peau humaine est un 
plan lisse sur lequel chaque orifice folliculaire représente une 
dépression cupuliforme. De même, qu'on nettoie aisément un 
pavé lisse ou un carrelage, de même débarrasse-t-on assez facile- 
ment la surface de la peau des germes qu’elle a recueillis par 
hasard à sa surface. Mais de même qu'il est impossible de désin - 
fecter les interstices des pavés d’un carrelage, de même on net- 
toie toujours mal les orifices pilo-sébacés. Sur les coupes de peau 
en série, il est aussi rare de rencontrer à la surface de la peau 
saine, des éléments microbiens, même à l’état de graines, qu’il 
est fréquent Qen rencontrer, au moins par unités, dans les orifi- 
ces pilaires même tout à fait sains. Ce n’est pas sans surprise 
que l’histologiste aura constaté cette habituelle pureté de la sur- 
face cutanée et cette souillure fréquente des orifices folliculaires. 
Or c’est un fait à retenir car il explique bien des observations 
cliniques dont on ne comprendrait rien sans lui. 
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CONFORMATION DU FOLLICULE PILAIRE DE L'HOMME 
ET SES CONSÉQUENCES PATHOLOGIQUES 


Le follicule pilaire étant le lieu anatomique de l'infection des 
staphylocoques, il est nécessaire de rappeler en quelques mots 
comment il est fait, non pour les détails histologiques de sa struc- 
ture, mais pour certaines particularités de sa conformation, habi- 





Fig. 1 — Schéma de la conformation du follicule pilaire. 
o. Ostium du follicule, 
i. Infundibulum. 
2/3 abouchement de la glande sébacée gl. s. à l’union des 2/3 inférieurs et 
du tiers supérieur du follicule. 
me. Muscle érecteur du poil. 


tuellement passées sous silence et qui ont une évidente impor- 
tance puisqu'on voit les infections du follicule dépendre d’elles 
(fig. 1). 

En ce qui concerne sa vie physiologique, le follicule a trois 
parties : 
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1° Ses deux tiers inférieurs intradermiques, étui profond dans 
lequel le poil est engainé étroitement ; 

2° Le tiers supérieur, dilaté, ampullaire, depuis labouchement 
de la glande sébacée au follicule, jusqu’à son. orifice à la peau 
({nfundibulum) ; 

3° L’ostium folliculaire, évasement souvent séparé de l’infun- 
dibulum par une sorte d’étranglement. C’est dans Postium folli- 
culaire qu'on voit souvent des grains staphylococciques épars au 
milieu de quelques débris épidermiques stagnants. Ils attendent 
là une occasion de germer et de se multiplier. 

Ce qui est surtout remarquable dans la structure du follicule 
et qu’il ne faut pas oublier, c’est que l'enveloppe épidermique du 
follicule est exactement collée au poil dans ses deux tiers infé- 
rieurs, tandis qu’en son tiers supérieur, depuis labouchement de 
la glande sébacée, la paroi épidermique du follicule, loin d’être 
étroitement adhérente au poil laisse à côté de lui, un espace vir- 
tuel, occupé vaguement par le sébum, par quelques déchets épi- 
dermiques cornés, espace dans lequel passe le poil très librement. 
Or, sauf dans les teignes, le follicule profond est toujours sté- 
rile. L’ampoule du tiers supérieur du follicule est très fréquem- 
ment infectée par le microbacille de la séborrhée. Quant à 
l'orifice pilaire, il est encore plus souvent souillé de graines sta- 
phylococciques. 

Cette notion première de la conformation du follicule, il est 
nécessaire de la posséder, si l’on veut comprendre la plupart des 
phénomènes d'infection dont le foilicule pilaire peut être le siège. 
vest la structure de l’orifice pilaire qui explique la distribution 
des graines microbiennes à la surface de la peau. C’est en étu- 
diant sa flore que l’on comprend pourquoi cet orifice est le lieu 
désigné des infections staphylococciques; sans l’étude histologi- 
que, la clinique montre la fréquence des infections de ce siège, 
mais elle n’en expliquerait pas le pourquoi. 

Cette conformation des orifices pilaires a encore d’autres con- 
séquences. Qu'on vienne à essuyer du pus à la surface de la peau, 
on n’en laissera pas sur ses parties planes, mais bien dans les 
orifices pilaires où les germes demeureront. C'est ce qu’exprime 
l’habituelle souillure microbienne des orifices folliculaires. Et 
c'est là surtout, un fait qui se reproduit mécaniquement autour 
de chaque foyer microbien ouvert. Qu'on suppose en un point 
du corps un furoncle. Après quelques jours, on trouvera chaque 


ICONOGRAPHIE DE LA PUSTULE STAPHYLOCOCCIQUE 359 





x 
orifice folliculaire du voisinage occupé par des graines staphylo- 
cocciques que les coupes montrent en place et qui attendent leur 
heure de germer. On ne peut, sans lavoir recherché soi-même, 
se figurer à quel point le fait est constant. 

Je crois qu'après huit jours, autour d’un furoncle ouvert, il 
n'existe pas sur une surface de plus de trente centimètres de 
rayon, un seul orifice folliculaire qui ne soit souillé. Sans doute, 
toutes ces graines ne lèveront pas. Il en sera comme de celles 
du semeur de l'Evangile, mais elles sont là, et si l’occasion se 
présente, elles germeront. 

La clinique le montre d’ailleurs. Qu’on ait appie sur un 
anthrax ou un furoncle un large emplâtre occlusif ou un panse- 
ment humide, lorsqu’on relèvera le pansement, le surlendemain, 
on trouvera sa surface dessinée par une éruption plus ou moins 
confluente de pustules staphylococciques. Que s'est-il passé ? Ces 
graines qui occupaient les orifices de tous les follicules, sans se 
multiplier ni se reproduire, recevant du pansement occlusif, 
humide et chaud, tout ce qui leur manquait pour germer, se sont 
aussitôt multipliées là où elles étaient, et en produisant leur 
lésion caractéristique. 

De même le clinicien sait bien qu'une furonculose, avant de se 
généraliser demeure très longtemps régionale. L’ensemencement 
se fait de proche en proche, par lextérieur, à la façon dont je 
l'expliquais plus haut. Ce sont là des généralités qu'il faut tou- 
jours garder en mémoire quand on parle de l'infection staphylo- 
coccique. C’est la conformation anatomique du follicule qui en 
domine toute l’histoire. 

Partons donc de ce premier fait que la peau humaine, même 
propre, présente souvent à l’état de graines inertes, des unités 
staphylococciques, logées dans les orifices folliculaires. Survienne 
une cause physique extérieure ou chimique profonde, qui per- 
mette leur multiplication, et aussitôt leur pullulation va commen- 
cer. Mais ici, nous rencontrons encore une loi générale et abso- 
lue qu'il importe d’autant plus de formuler que nombre de 
dermatologistes paraissent ignorer encore. Cette loi la voici : 

Un microbe peut exister à la surface de la peau sans détermi- 
ner aucune lésion, il y est alors à l’état de graine ; mais dês qu’il 
pullule, sa pullulation s'accompagnera d'une lésion visible à 
l'œil nu. 

Rien n’est plus faux que d'imaginer la peau humaine comme 
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le réceptacle de tous les germes, lesquels s’y développeraient à 
volonté sans y déterminer de réaction. 

En ce qui concerne les staphylocoques particulièrement, cette 
opinion est le contraire de la vérité. Lorsque nous rencontrons 
dans un orifice pilaire un ou deux cocci, ils y sont comme des 
hôtes, non comme des ennemis. Ils y dorment mais ils ne s’y 
reproduisent pas. 

Et vraiment, il n’est pas très difficile de surprendre le premier 
développement d'une colonie staphylococcique, alors qu’elle n’est 
encore composée que de quelques éléments ; déjà elle a déter- 
miné autour d’elle une réaction inflammatoire, à Pœil nu, une 
pustulette, suffisante pour attirer lattention du chercheur en 
quête d’une biopsie. On peut ainsi surprendre le tout premier 
stade de l'infection staphylococcique, lorsqu'on pourrait encore 
chiffrer au microscope le nombre des unités microbiennes qui 
la déterminent. A l'œil nu, quel aspect aura cette lésion com- 
mençante ? Ce sera une pustulette de la dimension de celles que 
l’on dit miliaires, et dont le diamètre, en effet est à peu près 
celui d’un grain de mil. Ellé est d’un jaune accusé, presque vert, 
visiblement pustuleuse d'emblée, centrée par un poil. 

Les meilleurs cas pour ces examens sont ceux dans la genèse 
desquels, le traumatisme a visiblement joué un rôle, ainsi dans 
la pustulette provoquée par lapplication d’un thapsia, ou de tout 
autre topique rubéfiant. On en trouvera de même sur les avant- 
bras des cuisinières et des laveuses dont la peau est irritée par 
la potasse, leau de Javel, les eaux grasses, etc. 

Quand on surveille chaque jour ces régions, une fois on verra 
surgir une de ces pustulettes minuscules qui sont précisément ce 
qu’on cherche. La biopsie en est facile et voici ce qu’en montrera 
l'examen (fig. 2). 

C'était une pustulette enlevée à l’avant-bras d’une laveuse, aux 
premières heures de son évolution. L'ensemble de la lésion a la 
forme d’une lentille fortement biconvexe, enchâssée sous la cou- 
che cornée de surface et déprimant l’épiderme sous-jacent. 

A la surface même de l'épiderme corné soulevé, on voit un 
point plus fortement coloré, c’est la colonie microbienne causale, 
celle dont la multiplication soudaine a donné lieu à toute la 
lésion, et que la figure 3 montre plus explicitement. Elle n’est 
pas dans la lésion, elle est au-dessus d'elle, elle en est séparée 
par l’épiderme corné. Cette couche ordinairement imperméable 
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n’a pourtant suffi à empêcher, ni la pullulation microbienne, ni 
l’action de ses toxines sur les éléments cellulaires du voisinage. 
Aussitôt s’est produit un afflux de leucocytes migrateurs dont 
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Fig. 2, — Staphylo-pustule intra-épidermique : 200/1. 





Fig. 3. — Légende. Point a de la figure 2 : 700/1. 


on surprend l’arrivée au-dessous de la lésion, dans l'épaisseur 
de lépiderme circonvoisin. On voit d’ailleurs que les premiers 
leucocytes arrivés dans la cavité de la pustule ont été frappés de 
mort ; ils sont réduits à la poussière de leurs noyaux fragmentés. 
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Au-dessous de cette première couche, on en voit une seconde où 
les globules blancs paraissent plus entiers, malgré leur proto- 
plasma altéré. Au-dessous de cette seconde couche, on en voit 
une troisième où les leucocytes qui semblent intacts, sont empri- 
sonnés dans un lacis fibrineux reconnaissable... et c’est tout. 
Formant le plancher de la lésion, l’épiderme refoulé est seule- 





Fig. 4. — Staphylo-pustule effractée : 180/1. 


ment infiltré de cellules migratrices qui se dirigent par groupes 
ou séparément vers la cavité de la pustule. 

Une autre coupe de la même lésion nous montrera (fig. 4) 
l’épiderme corné effracté et rompu, ce qui n’est pas la règle, mais 
à part ce détail, les mêmes éléments. Au-dessous de la lésion, 
l'afflux leucocytaire; au fond de la pustule, les globules blancs 
reconnaissables, mais à mesure que l’on envisage un point plus 
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élevé de la coupe, ils apparaissent de plus en plus réduits à leurs 
noyaux morcelés. 

Prenons maintenant une lésion similaire et seulement un peu 
plus âgée, nous aurons (fig. 5) le tableau parfait de la lésion 
primaire du staphylocoque dans lPépiderme. Ici, la lésion est 
encore exclusivement épidermique, mais déjà, l’épiderme a été 
tellement refoulé qu'il n’en reste plus, au-dessous de la pustule, 
qu'un liseré constitué par une seule rangée de cellules aplaties. 
Dans son ensemble, la lésion n’a plus la forme d’une lentille, elle 





Fig. 5. — Staphylo-pustule intra-épidermique, type : 120/1. 


est devenue pansue comme un vase, et un vase qui présenterait 
un couvercle. Le couvercle, c’est l’épiderme corné de surface, 
non rompu, au travers duquel les staphylocoques ont passé. 
Mais remarquez qu'ils ne sont pas descendus bien loin. Sous 
l’épiderme corné, ils ont constitué des agglomérats, reconnaissa- 
bles à leur forte coloration, disséminés sans ordre, qui tous sont 
restés sur un même plan horizontal, comme s’ils étaient tenus à 
distance par les globules blancs dont ils ont provoqué lafflux. 
Autour des pelotons microbiens : des espaces clairs occupés 
par du sérum qu'a libéré le protoplasma en colliquation des leu- 
cocytes morts, dont on voit les noyaux fragmentés formant une 
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litière transversale. C’est là tout l'essentiel de la lésion ; toute la 
panse du vase, tout le corps de la pustule, n’est constitué que 
par la masse des leucocytes encore vivants, ou tout au moins 
reconnaissables, ayant gardé leur forme intégrale. 

Notez que la lésion laissée à elle-même ne s’est pas rompue ; 
elle est intacte, bien que déjà rendue à la fin de son évolution 
spontanée. Désormais, l’'épiderme sous-jacent va reconstituer son 
épaisseur, interrompant toute communication entre la lésion 
figée, morte, et les tissus vivants au-dessous d’elle. La lésion 
tout entière va se dessécher dans sa forme. Entre les leucocytes, 
le sérum prendra l’aspect cristallin et cassant d’une résine sèche. 
Sur l’épiderme rénové, la croûte encore adhérente aura repris la 
forme aplatie, lenticulaire de la lésion à son début, enchâssée 
entre deux couches cornées, comme un cristallin entre ses deux 
cristalloïdes, jusqu’à ce qu’un frottement de hasard la fasse tom- 
ber. Jusque-là elle sera demeurée intacte; lhistologie de cette 
croûte sera aussi instructive encore que celle de la lésion même. 
On y pourra lire toute son histoire enregistrée. 


Une objection aux figures qui précèdent se présente d’elle- 
même à l'esprit. Jai dit que la pustule staphylococcique avait 
pour ainsi dire toujours un follicule pour centre et les premières 
coupes figurées ici ne le montrent pas. 

Bien comprendre qu’une pustule, même centrée par un poil, 
peut n’en pas montrer de trace sur la plupart de ses coupes, 
sur toutes celles qui ne seront pas centrales. 

Que l’on poursuive plus loin la série des coupes, et l’on arri- 
vera, par exemple, à celle que représente la figure 6, dans 
laquelle l’ensemble de la lésion cesse de ressembler à un vase 
pansu, pour prendre la forme d’une toupie d’enfant. Et au-des- 
sous de la pointe inférieure de la collection purulente, on voit 
manifestement un agglomérat de cellules mononucléaires, sous 
lesquelles on devine l'ombre des cellules épithéliales d’un folli- 
cule pilaire. Poursuivons la série de ces coupes de la même pièce, 
et nous trouvons le poil même qui centrait la lésion (fig. 7). 

Ainsi en est-il très souvent. A n’étudier que les premières 
coupes de la pièce, on est disposé à croire que la lésion n'avait 
pas un poil pour centre, et si Pon continue la série de ces cou- 





Fig. 6. — Staphylo-pustule péri-folliculaire, Coupe excentrique : 80/1. 
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Mie ja = Staphylo-pustule péri-folliculaire. Coupe centrale : 175/1. 
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pes, on verra le poil apparaître. De ceci, la figure 8 nous don- 
nera encore un exemple, et je ne crois pas inutile de les multi- 
plier. Elle représente une pustule staphylococcique, mais cette 
coupe n'indique en rien la proximité d’un poil, et pourtant le 
poil sera rencontré un peu plus loin par les coupes sériées (fig. 9), 
et même en tel point où la coque épithéliale du follicule n’est 
pas visible. 





Fig. 8. — Staphylo-pustule péri-pilaire. Coupe excentrique : 75/r. 


Voici (fig. 10) une pustule miliaire consécutive à l'épilation. 
C’est un phénomène clinique bien connu et qu’explique le fait 
que nous connaissons déjà de la stagnation des staphylocoques 
dans l’ostium folliculaire. Toutes les femmes qui s’épilent pério- 
diquement la moustache savent combien il leur est difficile d’évi- 
ter l’apparition, le lendemain, d’une série de pustulettes fort 
désagréables qui se reproduisent après chaque intervention. 

Pour nous qui savons combien il est fréquent de rencontrer 








Fig. 10, — Staphylo-pustule post-épilatoire : 105/1. 
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dans les orifices pilaires sains, des unités staphylococciques en 
sommeil, nous comprenons la pustule post-épilatoire ; l'épilation 
est le traumatisme qui donne à ces graines l’occasion de multi- 
plier ; la pustulette s’ensuivra. Eh bien, voici (fig. 10) une de 
ces pustulettes dues à l’épilation. Qui dirait sur l'inspection d’une 
telle coupe, qu’elle est née autour d’un orifice pilaire? Il n’y a 
que celui qui a pratiqué la biopsie à pouvoir le dire, ou bien 
l’histologiste s’il coupe la pièce entièrement. 

Avant d'aller plus loin, il me semble utile de rappeler quelles 
formes cliniques les éruptions de staphylopustules peuvent revê- 
tir. L'aspect clinique de chacune des pustulettes ne varie que 
par les dimensions qu'elle peut prendre. Les plus fines apparais- 
sent entre les lésions propres des £ezémas artificiels et comme 
une de leurs complications. On en voit de pareilles apparaître au 
cours de l/mpetigo streplococcique. Cette coïncidence a fait 
longtemps croire et dire que la pustulette était la lésion élémen- 
taire de l’Impetigo, par conséquent que Impétigo était staphy- 
lococcique, ce qui est la plus grosse erreur qu’on puisse faire 
dans le sujet. 

J'étudierai cette question avec l’Impetigo streptococcique dont 
elle fait partie. Les divers staphylocoques sont des parasites 
de besoins rudimentaires ; ils s’accommodent assez bien de vivre 
dans des lésions qu’ils n’ont pas faites ; ainsi dans la croûte de 
l’Impetigo streptococcique où ils pullulent par milliers. Nourri 
dans ces croûtes, le staphylocoque est apte à créer des lésions 
pour son propre compte, et ce sont ces pustulettes disséminées 
entre les lésions vraies et l’Impétigo : Pustulettes toutes sembla- 
bles à celles que l'on observe à travers les lésions des eczémas 
traumatiques et pour les mêmes causes. Là aussi le parasite s’est 
multiplié dans des croûtelles séreuses de lésion non microbien- 
nes ; et puis après un temps il signale sa présence par des lésions 
qu'il aura faites de toutes pièces. 

A l'œil nu, ce qui caractérise le mieux ces pustules c’est leur 
situation péripilaire, leur pus d'un jaune verdâtre bien lié, cré- 
meux. Le pus staphylococcique est celui que la vieille chirurgie 
déclarait « de consistance louable ». Ces pustules résistent bien 
aux traumatismes, ct généralement ne se rompent pas. Superti- 
cielles, elles ne laissent pas de cicatrices; plus profondes elles 
en laissent une circumpilaire, ordinairement très peu marquée. 

L’éruption la plus fréquente à laquelle le staphylocoque peut 
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donner lieu est le soi-disant « Impetigo de Bockhardt » ; ainsi 
nommé parce que Bockhardt dans le service de Unna, l'avait 
décrit comme Impetigo. En France c'est la Porofolliculite de 
Besnier. Elle se produit par poussées quelquefois très subites et 
inattendues. C’est surtout au cuir chevelu des enfants que ces 
éruptions peuvent se voir. Elles sont récidivantes et souvent la 
première éruption dont on est témoin n’est pas la première. Mais 
toutes se produisent de même. 

D'abord, chacune est annoncée par une sensibilité et un gon- 
flement de tous les ganglions de la région. « Poussée ganglion- 
naire » bien connue des parents, et qui leur fait annoncer l’érup- 
tion pour le lendemain. L'érupüon est sur une région du cuir 
chevelu, vingt ou cent pustules toutes les mêmes, toutes sembla- 
bles. Leur dimension seule varie de la grosseur d'un grain de 
mil à la largeur d’une lentille. Toutes ont la forme d'une coupole, 
centrée par un cheveu qui fait, au centre de la coupole, un ombi- 
lic marqué. Quelques pustules sont si proches qu’elles fusion- 
nent, mais même dans ce cas, il reste évident qu’elles sont nées 
séparément. 

Plus la pustule est grosse, plus il est visible que la couleur du 
pus qu’elle contient n’est pas jaune mais verdâtre, et quand la 
pustule sèche et devient croûte, cette dessiccation commence au 
centre de la coupole par un point qui devient nettement vert, 
très constant symptôme de la nature staphylococcique d’une pus- 
tule cutanée épidermique. 

Toutes ou presque toutes ces pustules sont nées en même 
temps, elles évolueront du même pas. Le lendemain toutes auront 
le même point vert central caractéristique. Dans quatre ou cinq 
jours, toutes les pustules seront devenues vitreuses, croûtes 
enchässées dans la peau. Il est remarquable de constater que 
ces pustules ne se rompent ni spontanément ni par accident, et 
que le plus souvent, elles demeurent dans leur forme jusqu’à ce 
que tous les éléments s’étant momifiés sur place, la croûte se 
détache, emportant avec elle tous les éléments de la lésion. Et 
pendant ce temps, l’épiderme a déjà comblé la brèche que la 
suppuration avait faite. 

Il est vraiment digne de remarque que ces lésions de Porofol- 
liculite ou de Folliculite orificielle représentent toutes les pustu- 
les cutanées. Toutes les éruptions pustuleuses de la peau (hors 
l'acné) sont constituées de pustules semblables. De même tous les 
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furoncles ; de même tous les sycosis non trichophytiques, même 
ceux qui deviendront chroniques sont nés ainsi. Ils ont eu cette 
pustule pour lésion élémentaire. C'est ainsi qu'à elle seule, la sta- 
phylopustule fait les deux ou trois cinquièmes des lésions cuta- 
nées banales. 


PREMIÈRES LÉSIONS DÉRIVÉES DE LA STAPHYLO-PUSTULE 
ÉPIDERMIQUE .PRIMITIVE 


Jusqu'ici, nous n'avons envisagé que les plus simples des 
lésions staphylococciques. Celles qui guérissent vite sans avoir 
donné lieu à la moindre complication. Mais si nous continuons 
notre enquête anatomique, nous verrons qu'il n’en est pas tou- 
jours ainsi, et que l’évolution de la pustule staphylococcique peut 
être beaucoup plus complexe, la lésion primaire que nous con- 
naissons donnant lieu à des lésions secondaires diverses que nous 
devons envisager maintenant. 

Cliniquement, la prédilection des staphylocoques pour Îles 
régions pilaires est évidente. La plupart de leurs éruptions, tou- 
tes celles qui sont cohérentes ou confluentes, sont localisées aux 
régions pilaires. Ni le sycosis des joues, ni celui de la lèvre supé- 
rieure n'existent chez la femme, mais seulement chez l'homme 
et adulte. La plus grande dimension de l'orifice folliculaire (quand 
le follicule contient un gros poil) est peut-être une condition 
importante de linfection, et sans doute aussi la profondeur du 
follicule, puisque nous ne voyons pas les éruptions staphylococ- 
ciques se faire avec la même fréquence et la même intensité sur 
les régions dites glabres, où les follicules et les poils sont rudi- 
mentaires. Une statistique bien faite montrerait probablement 
que l'Ostium folliculaire des gros poils est bien plus fréquem- 
ment habité par les staphylocoques à l'état de graines, que les 
orifices pilaires qui ne contiennent que des poils follets. 

Enlevons par biopsie une de ces pustules nées autour de Pori- 
fice d’un gros follicule, et nous aurons la figure suivante (fig. 11) 
dans laquelle, le follicule étant demeuré intact, autour de son 
point d’émergence hors de la peau, se trouve un abcès circumpi- 
laire disposé en anneau, dans l'épaisseur de l’épiderme. 

Pai dit que la propension de ces pustules à prendre pour cen- 
tre un follicule pilaire est évidente. Si par hasard, il n’en a pas 
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été ainsi, on voit abcès né loin d’un poil se frayer un chemin 
vers le follicule le plus voisin (fig. 12). Dans ce cas, le petit 
abcès primaire a effracté tout l’épiderme sous-jacent pour créer 
autour d’un poil voisin, un abcès circulaire du type normal. Ici 
la marche de l'infection est parfaitement visible encore, car la 
collection suppurée qui s’est développée d’abord du côté le plus 
proche d’elle du follicule a eu à peine le temps d’en faire le tour; 
elle est encore excentrique. Remarquons aussi que dans ce cas, 
il ne”s’agit plus d'une infection épidermique. Ici labcès s’est 





Fig. 13. — Staphylo-pustule d'une région pileuse : 95/1. 


étendu entre le derme et l’épiderme. Il en est souvent ainsi, 
même dès le début du processus, ce qui explique la réaction 
ganglionnaire si rapide souvent, que c’est par elle que l’éruption 
qu’on verra demain est annoncée. 

Prenons au hasard divers types de ces lésions folliculaires sta- 
phylococciques et nous nous rendrons mieux compte de leurs 
caractères habituels. 

Voici, fig. 13, le type même de l’abcès porofolliculaire staphy- 
lococcique. Il a sa forme en toupie d'enfant, un follicule pilaire 
en son centre, dont la gaine épidermique a été comme disséquée 
par le processus suppuratif. La cavité de l'abcès est comme tou- 
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jours remplie de leucocytes dont la masse fera le pus crémeux et 
louable. Enfin, il est facile de remarquer que l’épiderme est 
déchiqueté dans la cavité même de l’abcès. Soit à droite, soit à 
gauche, on en voit des débris libres, détachés de leur sous-sol. 
Enfin l’abcès s'enfonce dans le derme, autour du follicule pris 
comme axe, et en ce point, il est évident que la suppuration s’en- 
fonce dans le derme même. CENT NN A 

D'autres coupes de la même pièce (fig. 14), montreront mieux 





Fig. 14. — Staphylo-pustule d’une région pileuse : 95/r. 


d’une part la dislocation de l’épiderme soit autour du follicule, 
soit autour de la cavité de l’abcès, et elles montreront aussi la 
mortification du tissu conjonctif et élastique, dans lequel l’abcès 
s'enfonce en pointe. Dès lors nous sommes certains que de telles 
lésions ne guériront pas sans déterminer une cicatrice, autour 
du follicule s’il demeure, ou à sa place, s’il est détruit. 

Avant de pousser plus loin et d'étudier ce que deviennent les 
lésions staphylococciques quand elles se compliquent, il me 
paraît utile d'en faire le diagnostic différentiel avec les seules 
lésions suppurées de la peau avec lesquelles elles puissent être 
confondues, c’est-à-dire avec les pustulations de Pacné. 
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LES PUSTULATIONS DE L’ACNÉ 


Malgré les travaux de Unna et les miens sur lPacné et sur la 
séborrhée, il reste encore, jen suis convaincu, une majorité de 
dermatologistes pour croire que les suppurations de lacné poly- 
morphe sont dues à des infections staphylococciques. A la vérité, 
le fait peut se produire et nous verrons plus loin dans quelles 
conditions, mais il est rare. En règle, les suppurations de l'acné 


2 





Fig. 15. — Pustule d’acné : 40/1. 


ne sont nullement déterminées par des staphylocoques mais bien 
par le développement pur et simple de l'infection microbacillaire 
qui constitue la séborrhée. Je ne veux pas m'étendre longuement 
sur ce chapitre de l'acné, étranger aux faits que j'étudie présen- 
tement, mais je dois au moins montrer par un exemple, que 
l'acné, même suppurée, n’est pas le moins du monde une com- 
plication staphylococcique de la séborrhée. 

Voici une figure (fig. 15) qui représente un abcès intra-follicu- 
laire acnéique, en formation. Remarquez d'abord, la densité très 
spéciale des leucocytes, densité qui nous annonce déjà un mode 
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réactionnel très différent de celui qui fait le pus louable des sta- 
phylococcies. Et en effet ce pus de l'acné est pâteux et caséeux, 
non pas fluide et crémeux. En outre si nous pratiquons des colo- 
rations microbiennes, nous verrons aux points 1, 2 et 3 de la 
figure 15 (fig. 16) la même colonie microbacillaire pure que 
montreront toutes les autres manifestations de la séborrhée. 

En 1 nous voyons le microbacille adulte, c’est-à-dire sous sa 
forme sigmoïde très proche de celle du bacille tuberculeux. En 2 
nous avons un bacille plus court, un barillet, forme caractéristi- 





Fig. 16. — Le micro-bacille dans la pustule acnéique, 1. Etat adulte, 
2. Etat plus jeune. 3. Formes naissantes : goo/r. 


que des éléments plus jeunes. Enfin dans le point 3, nous retrou- 
vons au milieu des éléments cellulaires, le: même microbe sous 
la forme cocco-bacillaire qui caractérise ses formes naissantes. 
De telles préparations et de telles figures devraient être banales 
dans les livres de dermatologie, et pourtant je serais presque 
empêché d'en signaler une... Autrefois, les dermatologistes s’ima- 
ginaient que si les trichophyties suppuraient c’était grâce à Pin- 
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tervention des microbes pyogènes, erreur certaine maintenant 
reconnue, de même aujourd’hui, on s’imagine encore que les 
suppurations de l'acné sont staphylococciques, ce qui n’est pas 
vrai davantage. L’acné suppurée n’est qu'une dérivation de la 
séborrhée. Elle en a la flore microbienne. 





Fig. 17. — Pus d’acné, Frottis sur lame : 8oo/r et 1200/1. 


Même en l’absence de toute biopsie, il est facile de s'assurer 
par de simples frottis de pus sur lames, colorés au Gram etpicro- 
carmin, que le pus acnéique est purement microbacillaire 
(fig. 17). 

Et pourtant, examinez tous les vaccins vendus par les labora- 
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toires comme vaccins anti-acnéiques, et vous trouverez qu'ils 
sont faits de cadavres de cocci, sans traces de microbacille, ils 
ne correspondent donc en aucune manière à un vaccin spécifique. 
On sait que la culture du microbacille est difficile et lente. J’ai 
donné en 1897 les règles à suivre pour l'obtenir, mais bien peu 
de dermatologistes lont cherchée et obtenue depuis lors. Si l’on 
voulait un vaccin spécifique contre lacné, il faudrait au moins 
qu'il fût microbacillaire. 

En regard des suppurations de lacné vraie, il existe pourtant 
des pustulations staphylococciques sur des visages acnéiques, 
particulièrement sur les acnés couperosiques de la cinquantaine. 
Sur ces vieux visages rougeauds, épaissis, on peut voir survenir 
des staphylopustules à répétition. Mais celui qui connaîtra le 
sujet ne s’y trompera pas, il saura parfaitement bien discerner à 
l’œil même la staphylopustule à pus jaune verdâtre et la distin- 
guer de la pustule plus profonde, indurée, à pus épais, d’un Jaune 
mastic caractéristique du microbacille. 

Retenons donc de ce qui précède qu'il n’y a guère au visage 
que deux lésions suppurées, celle du staphylocoque et celle du 
microbacille, et que l’acné pustuleuse n'est pas staphylococcique, 
mais bacillaire. 


LA MALADIE DE BROCQ (ÉRYTHRODERMIE 
PITYRIASIQUE EN PLAQUES DISSÉMINÉES) 


Par A. KISSMEYER 


Ancien chef de clinique 
Clinique dermatologique de l’Université à Copenhague 
(Médecin chef : M. le Prof. C. Rasch). 


C’est Brocq qui, le premier, en 1902 à proposé le nom de 
« parapsoriasis » pour tout un nombre d’éruptions cutanées qui, 
bien que ne pouvant être considérées comme une entité morbide, 
présentaient quelques traits communs qui les rapprochaient du 
psoriasis ; ce sont les dermatoses décrites jusque-là sous le nom 
de parakeralosis variegata (Unna), exanthème psoriasiforme et 
lichénoïde (Jadassohn), pityriasis lichénoïde chronique (Neu- 
mann, Rille et Juliusberg), érythrodermie pityriasique en pla- 
ques disséminées (Brocq), lichen variegata (Radcliffe, Crocker) 
et encore d’autres. Bien qu'il fût pour les dermatologistes une 
aide appréciable dans le diagnostic d’avoir un cadre où mettre 
toutes ces maladies mal définies, cela ne devait être considéré que 
comme une mesure temporaire jusqu'à ce qu'une connaissance 
plus étendue de ces maladies assez rares aidât à les mettre à la 
place dans la nosologie où leurs caractères cliniques et eue 
giques les renvoyaient. 

Les traits communs de ces dermatoses étaient : une durée 
longue, une influence minime sur l’état général, un manque de 
symptômes subjectifs sauf, en quelques cas, un prurit tolérable, 
un caractère superficiel, des altérations pathologiques de la peau 
et enfin une forte résistance contre tout traitement. Les lésions 
microscopiques qu'on trouvait étaient un applatissement des 
papilles, une infiltration cellulaire autour des vaisseaux du corps 
papillaire et un œdème assez prononcé de ceci et de épiderme. 

Si mal liées ensemble qu’étaient ces maladies dans le groupe 
« parapsoriasis » ce n’est qu'avec la plus grande difficulté que 


les auteurs ont essayé pendant les derniers vingt ans de diviser 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 6. JUIN 1925. i 
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les formes après leur aspect clinique et de lier ensemble dans des 
sous-groupes les formes les plus semblables. On en doit cher- 
cher la cause et dans la rareté relative des dermatoses dont 
chaque auteur n’observe qu’un nombre limité et dans l'analyse 
souvent difficile de l’éruption, et enfin dans la vénération de 
l’éminent maître français. i 

Les manifestations cliniques des maladies encadrées sous l'ex- 
pression « parapsoriasis » étaient tellement différentes et bigar- 
rées que Brocq dans son système dermatologique place le para- 
psoriasis entre le psoriasis, les séborrhéides psoriasiformes et 
pityriasiformes, le lichen plan et les formes frustes de la mycose 
fungoïde, et d’après la ressemblance plus ou moins prononcée 
avec un de ces groupes a divisé le parapsoriasis en trois « formes 
objectives principales » : « parapsoriasis en gouttes » plus pro- 
che au psoriasis, « parapsoriasis en plaques » plus proche des 
séborrhéides psoriasiformes et pityriasiformes, et de « parapso- 
riasis lichénoïde » près du lichen plan. Le nom de « parapsoria- 
sis » n’est en lui-même pas très significatif, ce qu’une étude de 
l'aspect clinique des formes différentes veut bien montrer, parce 
qu'aucune des formes n’a une ressemblance très prononcée avec 
le psoriasis, et une d’elles non la moindre. Quelques formes sont 
même beaucoup plus proches du lichen plan dans leur aspect 
clinique, ce que montre aussi le nom de lichen variegata de 
Crocker et pityriasis lichénoïde de Juliusberg. Plus que les autres 
formes la maladie décrite par Brocq en 1897 sous le nom d’éry- 
throdermie pityriasique en plaques disséminées ne ressemble en 
rien au psoriasis vrai et Brocq avoue lui-même que le nom de 
« paralichen » serait plus juste pour quelques formes. 

L'élève de Brocq, Civatte, dans son étude sur les parapsoriasis, 
en 1906, les décrit toutes ensemble, et plusieurs auteurs comme 
Brocq,Torük, Werther, Hodara, Muschter, déclarent avoir observé 
toutes les formes différentes chez le même individu ; par contre, 
d’autres dermatologistes, comme Jadassohn, Rasch, Juliusberg, 
Crocker, White et surtout Arndt cherchent une séparation entre 
les groupes différents, ainsi que plus récemment Gudemann (1919), 
tandis que Martinotti dans sa Contributione allo studio delle 
parapsoriasi (1921) traite toutes les formes ensemble, mais 
divisées dans les groupes classiques de Brocq. Avec la connais- 
sance beaucoup plus étendue de la maladie que nous avons main- 
tenant qu’au temps où Brocq l’a décrite pour la première fois, 
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il ne me semble plus juste de continuer la confusion de ces for- 
mes morbides tellement différentes. La forme qui peut-être se 
laisse le plus nettement séparer du groupe, c’est l'érythrodermie 
pityriasique en plaques disséminées qu'on peut pratiquement 
appeler « la maladie de Brocq » (Rasch, Arndt). 

Cette maladie n’est pas des plus rares comme l’a dit déjà Arndt 
en 1910; seulement elle n’est pas trop souvent diagnostiquée, 
peu connue qu’elle est des médecins ; en réalité elle présente un 
aspect clinique assez caractéristique. 

A la clinique dermatologique de l’Université de Copenhague 
j'ai pendant un an pu diagnostiquer huit cas de cette maladie 
(parmi à peu près 4.000 cas de malades), que je peux compléter 
de deux cas encore du service. Parmi ces dix cas étaient trois 
hommes et sept femmes, ce qui est d'accord avec Brocq qui trou- 
vait la maladie plus fréquente chez les femmes, mais contraire à 
Arndt et Crocker qui trouvaient les hommes le plus souvent 
atteints, tandis que la plupart des auteurs ne voient aucune diffé- 
rence prononcée. L'âge des malades est de sept ans (une fillette 
avait l’éruption « depuis la naissance ») jusqu’à trente-quatre ans ; 
la durée est depuis sept ans (fillette déjà mentionnée) jusqu’à 
quelques semaines, le plus souvent un à deux ans. On a raison 
de croire que la durée est souvent plus longue qu'indiquée par 
les malades mêmes tellement la maladie est dépourvue de phéno- 
mènes subjectifs; une jeune fille atteinte de la vérole qui 
s’adressa à la clinique montrait de plus une éruption typique 
d’érythrodermie pityriasique en plaques disséminées, sans l'avoir 
jamais observée. Dans trois cas il y avait des démangeaisons 
qui, seulement dans un cas, furent cause que la malade se pré- 
senta à la clinique. 

L’aspect clinique est fort caractéristique. L’affection est pres- 
que toujours présente sur le corps et d’une extension assez con- 
sidérable ; elle se continue souvent sur les bras et sur les cuisses, 
même sur les avant-bras et les jambes. On ne l’a jamais observée 
sur les mains ou sur les pieds: elle semble être très rare sur la 
face où elle ne fut observée dans aucun de mes cas. Les taches 
qui constituent l’éruption cutanée sont sur le corps d’une figura- 
tion très particulière : elles sont presque toujours oblongues avec 
leurs axes parallèles formant des raies un peu courbées, à peu 
près parallèles aux côtes, figuration qui se trouve aussi souvent 
dans le pityriasis rosé et la syphilis. La couleur des taches est 
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jaune ou jaune rougeâtre donnant une impression totale d’une 
« peau de léopard ». La grandeur des taches varie entre celle d’un 
pois et celle d’une paume, la grandeur moyenne étant celle d'une 
pièce de cinquante centimes. La surface des taches est fort carac- 
téristique, l’épiderme finement ridé, la surface un peu étince- 
lante comme pourvue de petites papules lichénoïdes ou mieux 
comme « facettée ». En tendant la peau on voit ces papules dis- 
paraître, ce qui montre que la peau n’est pas le siège d’un état 
vraiment lichénoïde, mais que ces « pseudopapules » sont un 
produit des rides fines qui se croisent. Cela donne aussi une 
impression d’atrophie cutanée très fine et on a bien comparé cet 
état de la peau avec l’aspect qu’on obtient par une membrane 
fine de collodion. Cet état a porté Rille et Rasch à considérer 
la maladie comme une atrophie idiopathique de la peau, ce qui 
n'est pas en conséquence avec les recherches de Civatte, Vignolo 
Lutati et Arndt; il n’existe pas une atrophie vraie; on a plu- 
tôt l'impression que l'épiderme est placé comme une membrane 
fine sur le chorion et dans une connexion très lâche avec celui-ci. 
Donc, en quelques cas, il faut l'avouer, j'ai eu l’impression très 
nette de pouvoir par le toucher sentir les taches comme un 
enfoncement minime dans la peau. On ne trouve jamais une for- 
mation de pellicules comme aux psoriasis et pityriasis. L’hémor- 
ragie très fine qu'après Blaschko on peut voir par l’anémisation 
de la tache par pression, je ne l'ai jamais vue distinctement. Je 
n'ai jamais, et sur ce point je suis d'accord avec Civatte, Arndt, 
Meneau et autres, pu observer une période d'infiltration dans les 
taches, de même qu'il ne me semble pas qu’on puisse distinguer 
plusieurs phases dans lPévolution de léruption ; la couleur 
comme la grandeur est variable mais une évolution d'une phase 
à une autre Jamais je ne l’ai observée. 

La maladie avec laquelle l’érythrodermie pityriasique en pla- 
ques disséminées a la plus grande ressemblance est le pityriasis 
rosé de Gibert, mais ici la couleur est plus rouge, les pellicules 
distinctes et elle manque de l'aspect «pseudo-atrophié ». Les 
éruptions papuleuses de la syphilis se laissent très bien confondre 
avec le parapsoriasis en gouttes, mais jamais avec l’érythroder- 
mie pityriasique en plaques disséminées. Avec le psoriasis, elle 
n’a, comme déjà mentionné, pas la moindre ressemblance ; elle 
ne se laisse non plus confondre avec la mycose fongoïde même 
dans ses formes frustes, où la couleur est tout à fait autre et où 
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l’on trouve une peau ferme et un peu infiltrée, mais pas comme 
ici d'aspect atrophique. 

En ce qui concerne les altérations pathologiques de la peau on 
les trouve mentionnées chez la plupart des auteurs comme très 
peu prononcées et très peu caractéristiques, de telle sorte qu'on 
._ne peut pas diagnostiquer la maladie par l'aspect histologique de 
la peau. Mes études sur ce point wont montré que cela est juste 
à un certain degré; mais il existe des altérations pathologiques 
assez propres à cette maladie, et si on les trouve toutes ensemble 
et bien prononcées elles permettent de faire la diagnose de la 
« maladie de Brocq ». Ce n’est pas qu’on trouve toujours ces 
lésions « typiques » dans leur forme la plus nette mais on les 
trouve de temps en temps. Chez Civatte, Arndt, Martinotti et 
autres fut décrit un œdème du corps papillaire avec une infiltra- 
tion cellulaire assez abondante qui peut former une vraie couche 
subépithéliale bien limitée, contre le tissu conjonctif; cette infil- 
tration se compose de cellules Iymphocytosoïdes, de fibroblastes 
jeunes et de quelques « mastzellen » mais on n’y voit pas de 
cellules plasmatiques ou géantes. Les altérations dans lépi- 
derme sont très peu prononcées, mais on voit souvent un léger 
ædème. 

Avant de mentionner mes recherches personnelles sur la micro- 
scopie regardons d’un peu plus près les huit cas fort typiques 
qu’on trouvera sur la planche sous une forme schématique. 

On voit qu’il y a une conformité assez considérable entre ces 
cas au point de vue de laspect clinique et du cours de la mala- 
die ; plus variées sont les indications sur la durée de l'affection, 
ce qui pour moi a moins d'importance parce que certainement 
souvent les malades ont été atteints de l’affection sans lavoir 
remarquée. Dans trois cas (n°% r, 7 et 8) j'ai fait un examen his- 
tologique. Celui-ci ne montre point de parakératose, dans un cas 
seulement une acanthose légère ; la couche granuleuse fait par- 
tout défaut; dans le corps muqueux on trouve un œdème moyen. 
Les lésions dominantes sont celles du corps papillaire, où Pon 
voit un œdème très prononcé avec infiltration cellulaire de cel- 
lules lymphocytoïdes autour des vaisseaux. Cet œdème et cette 
infiltration sont très bien limités contre le tissu conjonctif sous- 
jacent ainsi qu’on le trouve aussi dans les lésions histologiques 
du lichen plan. C'est cet œdème du corps papillaire en même 
temps si riche en infiltration cellulaire qui pour moi marque 
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l'aspect histologique que j'ose nommer « typique » ; qu’il n'existe 
pas toujours, c'est vrai; mais quand on l’observe il permet la 
diagnose : maladie de Brocq. Dans le corps papillaire œdéma- 
teux l’élastine est rare et souvent on voit des signes de dégéné- 
ration comme élastorrhexis ; une atrophie vraie comme Rille Pa 
voulu voir ne s’observe pas, les bourgeons de l’épiderme ne sont 
généralement pas aplatis. 

Cet état anatomique de la peau dans les taches explique très 
bien laspect clinique ; on comprend bien que l’état d’œdème 
lâche peut causer la connexion peu solide entre l’épiderme et le 
tissu conjonctif du chorion; dé laquelle on a l'impression très 
nette quand on touche les taches au doigt. Les « facettes » de la 
surface ne sont pas dues à une infiltration papuleuse, comme on 
le voit dans les éléments du lichen plan, mais sont produites par 
le croisement des rides de la membrane fine de l’épiderme. 

Au cours de la maladie sept de mes huit cas ont été suivis pen- 
dant un assez long laps de temps, et dans quatre cas (n° 2, 5, 7 
et 8) l'exanthème a tout à fait disparu sans récidive pendant une 
observation de six mois. Dans un cas, le numéro 4, l’exanthème 
s’est diminué, dans deux cas il est resté inaltéré. Dans le cas 
numéro 1 la démangeaison qui lui causait un certain ennui fut 
très bien influencée par la médication de chlorure de chaux, ce 
qui d’après Rasch et autres est un remède qu’il faut toujours 
essayer dans cette maladie ; il a sans doute un effet sur la déman- 
geaison ; s’il a un effet réel sur la maladie même, je n’ose pas 
le dire, parce que la maladie semble en quelques cas disposée à 
une guérison spontanée lente, en d’autres non; l'observation de 
mes huit cas montre en quelques cas un effet qui semble frappant: 
tandis qu’en d’autres il n’y avait aucun effet. 

L’étiologie de la maladie de Brocq est inconnue. Il n’y a pas 
de connexion sûre avec la tuberculose, même si dans quelques cas 
la réaction de Pirquet fut positive ; un rapprochement avec le 
psoriasis ne se laisse pas soutenir ni d’après l'aspect clinique, ni 
d’après les lésions histologiques. Il faut considérer l’érythroder- 
mie en plaques disséminées ou «maladie de Brocq » comme un 
exanthème éruptif de même sorte que le lichen plan, le psoriasis 
ou l’érythème polymorphe et multiforme ;et c'est plus proche de 
celui-là qu’il me semble qu'on doive le placer; il y a entre ces 
dermatoses éruptives «exsudatives » et la maladie de Brocq, 
même si leur aspect est très différent, une cértaine ressemblance 
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et au point de vue microscopique (œdème du corps papillaire, 
infiltration périvasculaire) et dans les résultats du traitement 
avec le chlorure de chaux. Je crois qu'il faut prêter l'attention à 
une relation entre la maladie de Brocq et ce groupe nosologique. 

La maladie de Brocq, l’érythrodermie pityriasique en plaques 
disséminées, est une éruption cutanée très bien définie, avec 
des lésions typiques de la peau, qui n’a aucune relation avec les 
autres formes morbides jusqu’à présent liées ensemble sous le 
nom de « parapsoriasis » . 


ANN. DE DERMAT. =e VI° SÉRIE, Te VI. N° 6. JUIN 1925, 25 


PIGMENTATION DE LA PEAU, 
SURVENUE APRÈS LE TRAITEMENT 
ARSÉNO-BISMUTHIQUE C) 


Par le Dr Vladimir FELDMANN, assistant. 


(Institut Vénéréologique de l'Etat à Moscou). 


Les accidents, liés au traitement bismuthique deviennent de 
plus en plus fréquents au fur et à mesure, que le bismuth est de 
plus en plus employé en thérapeutique antisyphilitique. Heureu- 
sement, ces accidents, d’après ce qu'on peut en juger par la lit- 
térature, que nous avons pu nous procurer, wont rien de grave 
pour le malade et passent plus ou moins vite, aussitôt, que le 
traitement est suspendu. Sans parler des accidents, déjà bien 
connus (gingivites, stomatites, néphrites, troubles gastro-intes- 
tinaux, etc.), dans le dernier temps on rencontre fréquemment 
dans la littérature, française surtout, des descriptions des éry- 
throdermies bismuthiques (Lortat-Jacob et Roberti, Pinard et 
Marassi, Nicolas, Gaté et Lebeuf, Görl et Voigt, etc.). Tout 
dernièrement, le 14 février 1924, Courcoux et Bauterier (1) ont 
présenté pour la première fois, il nous semble, dans la Société 
française de dermatologie et de syphiligraphie une malade avec 
une pigmentation de la peau, survenue après le traitement 
arséno-bismuthique. 

Cette malade a été infectée en 1915 et jusqu’au mois de mars 
1923 ne s’est fait traiter, que d’une façon irrégulière et insuf- 
fisante. Depuis le mois de mars et Jusqu'au commencement 
d’août 1923, elle reçoit 12 injections intramusculaires de Quinby 
et fait, au dire de la malade, vers la fin du traitement un éry- 
thème urticarien. Pendant les mois de septembre et d'octobre 
1923, elle fait un nouveau cours de traitement, d’abord par les 


(1) La malade a été présentée à la Société dermatologique et syphiligra- 
phique de Moscou le 2 octobre 1924. 
ANN. DE DÉRMAT. — Vie SÉRIE. T. VI. N° 6. JUIN 1925. 
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8 piqûres initramusculaires d’éparséno et ensuite par les 4 piqû- 
res, toujours intramusculaires, de Quinby. Après la deuxième 
piqûre de Quinby, la malade a remarqué sur la cuisse droite et 
dans les aines la même éruption urticarienne qu’elle avait eue 
pendant le traitément précédent. Après les troisième et quatrième 
piqüres de Quinby cet érythème s’est répandu, au diré de la 
malade, sur presque tout le corps. La malade a disparu pour 
deux mois et quand MM. Courcoux et Bauterier lont vue, elle. 
avait stir presque toute la surface du corps une pigmentation 
singulière sous forme dé taches arrondies ou ovales; par place, 
sous forme de bandes, dont la coloration variait du brun clair 
au brun, presque noir. Comme l’érythrodérmié chez la malade 
s’aggravait après chaque injection de Quinby et comme Pinjec- 
tion d’éparséno, faite encore une fois, a été très bien tolérée, 
les äutéurs regardent cet érythème, comme érythème bismu- 
thique. 

Malheureusement la biopsie n’a pas été faite et le tableau 
microscopique n’a pas été présenté. 

Nous avons eu aussi l’occasion de voir un cas analogue, que 
nous regardons, comme déterminé par lé dépôt du bismuth dans la 
peau, avec seulement cette différence, que dans le cas de Cour- 
coux et Bauterier cette pigmentation a été précédée paï Péry- 
throdermie bismuthique, tandis que dans notre cas elle a été 
précédée par lérythème arsenical. 

Dans la littérature, que nous avons eue à notre disposition, 
nous pavots pas trouvé les descriptions de cas pareils, C'est 
ce qui nous autorise à publier notre cas. 


Nous avons reçu au service syphilitique de notre Institut, le 
7 décembre 1923, la malade P..., 26 ans, paysanne, avec quatre chan- 
cres indurés de la muqueuse vaginale et du col de l’utérus. Un de ces 
chancres se plaçait dans le cul-de-sac postérieur, un dans le cul-de-sac 
droit, un sur la paroi vaginale gauche, un autour de l’orifice externe 
du col de l’utérus. Des tréponèmes pâles ont été trouvés dans toutes 
les érosions. B.-W. = 4 + R. S.-G. = 2 +. Les ganglions lympha- 
tiques n'étaient pas augmentés d’une façon considérable. L’urine ne 
contenait rien d’anormal. La malade était de taille moyenne et de 
constitution normale. Sur la peau et sur les muqueuses visibles nous 
n'avons constaté ni éléments spécifiques, ni éléments non spécifiques. 
Les dents et les gencives sont en bon état. Du côté des organes viscé- 
raux et du système nerveux, rien d’anormal. Elle est mariée, a un fils 
de 3 ans 1/2, qui est en bonne santé. Dans son enfance elle a fait une 


588 VLADIMIR FELDMANN 





rougeole et une scarlatine sans complications. Du côté de l’hérédité 
rien de pathologique. 

Depuis le 7 décembre 1923 jusqu'au 23 janvier 1924 la malade 
reçoit chaque 5 jours, 8 injections intraveineuses de néosalvarsan dis- 
sout dans une solution de saccharose à 5o o/o (0,6 + 0,75 + 0,9 + 
1,09 + 1,2 + 1,35 + 1,5 + 1,5); en tout 8,89. La malade a supporté 
toutes les injections sans les moindres accidents. A la fin du traite- 
ment B.-W. et R. S -G. = 3 +. 

Le traitement était renouvelé le 2 avril 1924. Aucun signe externe 
de syphilis. Sur la peau et les muqueuses visibles, rien d’anormal ; 
de même du côté des reins. Liquide céphalo-rachidien : albumine 
0,16 0/00 ; Nonne (Phase I) et Pandy — résultat négatif ; lymphocytose 
= 3; B.-W. avec 0,2 — 0,5 — 1,0 — négatif. B.-W. et R. S.-G. du 
sang, faiblement positif (+). La malade a très bien supporté, sans 
température et autres accidents, la première injection intraveineuse 
de 0,75 de néosalvarsan dans la même solution glucosée. Le troisième 
jour après la seconde injection (0,75 de néosalvarsan, toujours dans 
la même solution) faite le sixième jour, la malade se plaint de prurit 
dans la région abdominale et de l’hypogastre et on constate ici des 
taches érythémateuses, disposées d’une façon symétrique, de la gran- 
deur d’une lentille jusqu’à celle d’une amande. Ces taches n’ont pas 
de contours bien nets, ni de desquamation. - 

Avec la loupe on voit sur la surface de ces taches des orifices béants 
de follicules. L'état général de la malade est bon ; l’urine normale. La 
troisième injection intraveineuse (0,75 de néosalvarsan) après 6 jours ; 
la température est normale; léger mal de tête; nausées. Dans les 
24 heures, qui suivent cette injection, le prurit devient plus fort, éry- 
thème — plus vif et se répand sur le tiers supérieur de la face interne 
des cuisses, sur le périnée et la vulve, sur le cou et le dos ; d’ailleurs 
ici, sur le dos l’érythème était à peine visible. Depuis le 3 mai jus- 
qu’au 19 mai 1924 la malade a reçu 10 piqûres intramusculaires 
à 0,75 (chaque deux jours) de « Bismuthogvi » (1). En même temps 
la malade reçoit encore 3 injections intraveineuses glucosées de néo- 
salvarsan (0,45 — 0,6 — 0,75). Après chaque injection arsenicale 
l’érythème devenait plus vif et le prurit plus fort, tandis que l’injec- 
tion de Bi n’avait sur elle aucune influence. En tout, la malade a 
reçu 4,09 de néosalvarsan + 7,5 d’émulsion de tartrate double de Bi. 
Sauf les taches érythémateuses, avec lesquelles elle a quitté le service 
selon son propre désir, nous n'avons pas pu marquer aucun autre 
accident. L’urine reste tout le temps normale, l’état général tout à fait 
satisfaisant. 

De nouveau la malade est venue se montrer le 21 août 1924. B.-W. 
et S.-G. — —. Rien du côté des reins. Sur les muqueuses rien d’anor- 
mal ; pas de liseré bismuthique. 


(x) Composé bismuthique, préparé par notre Institut et qui représente 
le sel double de tartrate de Bi en émulsion à 10 o/o (41,25 o/o de Bi- 
métal). 
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Sur la peau du cou, de la poitrine, de l'abdomen, sur le tiers supé- 
rieur de la face interne des cuisses, sur le périnée et sur le dos, en un 
mot, Juste sur les mêmes places, où avait été auparavant l’érythème 
arsenical, on voit une exanthème sur generis sous forme de taches 
de la grandeur d’une lentille jusqu’à celle d’une amande, de formes 
bizarres, tantôt ovales ou arrondies, tantôt en bandes ou en lignes. La 
coloration des taches varie du brun clair jusqu’au brun-noir. Quand 
on regarde ces taches de plus près, surtout avec la loupe, on peut voir, 
que ces taches sont constituées par une agglomération de tout petits 
points de même coloration. Ces petits points sont plus serrés au cen- 
tre et moins serrés à la périphérie c’est pourquoi ces taches ont une 
pigmentation plus forte au centre et plus faible à la périphérie. Dans 
les creux des aisselles, sous les seins et sur la face interne des cuisses 
la pigmentation des taches est surtout accentuée. Sur le dos, où l’éry- 
thème arsenical était le moins visible, la pigmentation est aussi 
moins forte, que partout ailleurs. 

La malade reçoit de nouveau le tartrate double de Bi à 0,75 d'émul- 
sion chaque deux jours et après la quatrième piqûre la pigmentation 
est devenue encore plus forte. 

Avant de commencer ce dernier traitement, la biopsie de la tache 
pigmentée a été faite et en voici les résultats : l’épiderme n’est pas 
modifié ; aucun changement dans la quantité ou dans la disposition 
du pigment de la peau Dans la couche sous-papillaire on voit des 
masses assez grandes, de couleur brun foncé, de structure granu- 
leuse, qui s’impriment sur les cellules endothéliales de vaisseaux. Ces 
corps étrangers sont disposés par places et ne passent nulle part dans 
l’épiderme. 


Ce tableau microscopique nous montre, que cette « pigmenta- 
tion » dépend bien de corps étrangers et non pas de l’hypertro- 
phie du pigment normal de la peau. 

La disposition des taches et surtout leur coloration sui gene- 
ris excluent la possibilité de les confondre avec la mélanose arse- 
nicale et aussi avec la pigmentation après les syphilides : d’ail- 
leurs cette dernière supposition n’est pas admissible encore par 
le fait, que la malade a commencé son traitement avant l’appari- 
tion des symptômes cutanés généraux. 

Pouvons-nous supposer, que ces corps étrangers, que nous 
avons vus dans la peau proprement dite, soient des dépositions 
du Bi, probablement sous forme de sulfure de Bi? Nous croyons 
que nous pouvons l’affirmer. D'abord nous retrouvons dans le 
liseré bismuthique des gencives le tableau histologique, tout à 
fait analogue au nôtre (2). En outre le prof. E. Neuber (3) a 
„remarqué, que les condylomes érosifs après le traitement bismu- 
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thique prennent une coloration plus foncée, qu'après le traite- 
ment par le mercure ou par l'arsenic et a trouvé microscopique- 
ment la déposition dans ces taches pigmentées de Bi-métal. 
MM. Tryb et Beutl (4) signalent la même chose, De même Stein- 
feld et Meyer (5) en intoxicant l'animal avec le tartrate double 
de Bi et de Na ont trouvé après. la mort de l'animal la coloration 
noire de la muqueuse de l'intestin grêle et du côlon transverse. 

Nous avons tenté de trouver d’après la méthode d'Aubry le 
Bi dans le morceau de la peau, que nous avons pris pour la 
biopsie et dans les squames, reçues par le grattage de taches 
pigmentées. Le résultat a été négatif dans les deux cas, ce que 
nous expliquons par le fait, que la quantité de Bi, contenue dans 
le petit morceau de la peau et dans les squames était si infinité- 
simale, qu’on ne pouvait pas lapprécier même avec la méthode 
si sensible, qu'est la méthode d’Aubry. En effet notre malade 
mwavait reçu que 0,75 de sel de Bi (0,3 Bi-métal) et c'était trois 
mois avant l'analyse. | 

A la fin nous voulons souligner le ‘rôle de l’érythème arsenical 
dans l’étiologie de lapparition de la pigmentation chez notre 
malade. Dans la séance du 8 février 1923 de la Société française 
de dermatologie et de syphiligraphie, MM. Hudelo, Simon et 
Richon (6) ont présenté une malade avec une érythrodermie bis- 
muthique, qui a mal supporté auparavant les composés arseni- 
caux et qui a fait une éruption « eczématiforme » d’origine arse- 
nicale, Pendant la discussion MM. Jeanselme et Lortat-Jacob ont 
souligné, que les malades, qui avaient fait une érythrodermie 
même passagère deviennent très sensibles pour le Bi et Hg. 
MM. Nicolas, Gaté et Lebeuf (7), dans la séance du 17 mai 1923 
de la même société, soulignent la même chose. 

Les opinions de ces auteurs ont été vérifiées par notre cas. 
Nous regardons l’érythème, apparu dans le deuxième cours du 
traitement chez notre malade, l’érythème, disposé symétrique- 
ment, accompagné de prurit, s'exacerbant après chaque injec- 
tion intraveineuse de néosalvarsan, comme l’érythème arsenical, 
qui à fait dans la peau de notre malade le paint faible, où 
ensuite le bismuth se dépose (r). 


(1) Nous avons revu notre malade au mois de janvier 1925, c’est-à-dire 
après 5 mois, depuis que la malade s’est présentée pour la première fois 
avec ces taches pigmentées et après 7 mois, depuis que cette pigmentation 
existe, et l'état de la peau n’a pas du tout changé. Au point de vue « cos- 
métique », C’est un résultat très regrettable. 
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LA PLURALITÉ DES VIRUS SYPHILITIQUES 


REVUE GÉNÉRALE CRITIQUE 


Par le Dr CLÉMENT SIMON. 


DEUXIÈME PARTIE (1) 
I 


LA SPIROCHÉTOSE SPONTANÉE DES LAPINS ET DES LIÈVRES 


Nous nous inspirerons, dans cette étude, de travaux de nom- 
breux auteurs que nous citerons chemin faisant, mais surtout 
des études d'ensemble de F. Ruppert (Berlin Thierärztl. 
Wochenschr., XXXVII, 1921, pp. 493-496) et de W. Worms 
(Zeitschr. f. Klini. Med., XCIX, 1923-1924, pp. 313-328). 

Les chasseurs croient depuis longtemps à l’existence d’une 
maladie vénérienne chez les lièvres et les lapins. Mais les études 
qui en ont été faites, jusqu’en 1912, ont certainement confondu 
les cas les plus disparates que, seule, la localisation génitale 
rapprochait entre eux. 

Ross, en 1912, décrivit des spirochètes dans le sang des lapins. 
Il aurait même réussi à en trouver dans le sang d’un singe ino- 
culé. Mais on sait que les idées de Ross sur les cycles évolutifs 
du spirochète n’ont pas été admises et on pense que les micro- 
organismes qu’il a trouvés, en cette occasion, n’ont pas de rap- 
port avec les spirochètes. 

En 1913, Bayon trouve des spirochètes dans des ulcérations 


(1) 17e partie passe dans le n° 4, avril 1925, p, 289. 
ANN, DE DERMAT. — Vie SÉRIE, T. VI. N°6. JUIN 19%. 
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génitales spontanées de lapins et ne peut les distinguer du tre- 
ponema pallidum. 

En 1914, Arzt et Kerl signalent l'existence de spirochètes chez 
des lapins infectés spontanément. Ils essayent, sans succès, d’in- 
fecter des singes. Ils trouvent, dans un lot de 853 lapins, une 
proportion de 26,9 o/o d’animaux infectés (à Vienne). Dans un 
autre lot, Arzt trouve, à Innsbrück, une proportion de 31 o/o. Il 
ne peut faire aucune différence morphologique ou tinctoriale 
entre le spirochète du lapin et le tréponème pâle mais pense 
cependant que la maladie spontanée du lapin diffère de la syphi- 
lis expérimentale, puisque dans la région d’Innsbrück personne 
ne s'était jamais occupé d’inoculer des lapins. 

Jacobsthal, en 1920, reprend cette étude et, se basant sur les 
différences de durée de l'incubation et sur les différences anatomo- 
pathologiques, conclut à deux maladies différentes. 

Schereschenski réussit à infecter avec du virus syphilitique 
humain un lapin spontanément malade de spirochétose et inver- 
sement. 

De 1919 à 1921, Kolle, Ruppert et Mœbus expérimentent sur 
un grand nombre de lapins et montrent nettement les différences 
qui existent entre la spirochétose spontanée et la syphilis expé- 
rimentale. 


DISTRIBUTION ET FRÉQUENCE. — La spirochétose spontanée du 
lapin existe en Angleterre, en Allemagne, en Hollande, en 
France, en Amérique. Nous avons vu que les auteurs ont signalé 
les proportions de 26,3 o/o et de 31 o/o. Lersey et Knezinski 
ont trouvé, dans un centre d’élevage, 430 lapins infectés sur 450 ; 
Noguchi, 5 sur un lot de 50 et 6 sur un autre lot de 20, à l’Ins- 
titut Rockefeller. 

On peut donc dire que la Sp. cuniculi ést une maladie d’une 
grande fréquence. 


ErroLoGIe. — Les deux sexes sont également atteints. La mala- 
die se transmet par le coït et peut-être aussi par simple contact, 
le spirochète (Levaditi) s'éliminant le long des poils. En cas de 
coït infectant, l’incubation (Ruppert) est de 6r à 123 jours. 

Elle se transmet aussi expérimentalement. La technique usitée 
par Ruppert est la suivante : «le vagin, le pénis ou le prépuce 
sont irrités légèrement en les frottant avec du papier de verre. 
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On porte aux points irrités de la matière infectieuse qu’on y fait 
pénétrer en frottant avec une pince. Les animaux sont infectés 
dans une proportion de 82 o/o, après une période d’incubation 
de 20 à 72 jours. La transmission a été également réalisée par 
' l'inoculation de fragments de peau infectée sous la peau du 
serotum,. » 

Klarenbeck, seul, a pu réussir à infecter la cornée. 

A la suite d’inoculation intratesticulaire d’une papule prove- 
nant d’un lapin infecté de Sp. cuniculi, Schereschewsky et 
Worms, ont pu obtenir, après une incubation de 6 semaines, 
une induration testiculaire circonscrite, renfermant des spiro- 
chètes. 


MoreroLocre pu « Se. GUNICULI ». — La forme, les mouve- 
ments, les dimensions, en somme tous les caractères morpholo- 
giques sont les mêmes que ceux du tréponème pâle. Il en est de 
même des propriétés tinctoriales. Tous les auteurs sont d'accord 
sur ce point. Cependant, Noguchi, après avoir écrit que ; « les 
propriétés du éréponème pâle et du {réponème cuniculi sont iden- 
tiques », ajoute : « Cependant, dans mon laboratoire, miss E.-B. 
Tilden, vient de mettre au point un procédé de coloration, par 
lequel l’un et l’autre peuvent être colorés d’une manière distincte, 
non seulement par la solution de Giemsa, mais encore par des 
colorants basiques, tels que le violet de gentiane et la fuchsine. » 
Le procédé est indiqué (J. Amer. Med. associat., LXXVII, 1921 
(24 déc.), pp. 2052-2053). 


Sympromes. — Les symptômes sont les mêmes que l'affection 
soit spontanée ou expérimentale. Seule la durée de l’incubation 
diffère : elle est plus courte dans le second cas. 

Les lésions se localisent d'ordinaire aux parties génitales, au 
périnée et à lanus, très rarement au scrotum. Ce sont des éro- 
sions superficielles ou des papules recouvertes de fines squames. 
Parfois il existe un œdème mou ou une rougeur diffuse. Il n’y a 
pas d’adénopathie. Toutes ces lésions contiennent un grand nom- 
bre de spirochètes que l’on met facilement en évidence par les 
procédés habituels. 

On le voit, ces lésions sont bien différentes de celles que pro- 
voque l’inoculation de matériaux provenant de lésions syphiliti- 
ques humaines. La lésion d'inoculation, dans ce dernier cas, est 


+ 
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en effet un chancre induré et parfois une véritable ulcération. De 
plus, le testicule est souvent atteint sous forme d'orchite, 

L'inoculation intratesticulaire de la spirochétose spontanée ne 
donne en général aucun résultat. Dans quelques cas seulement, 
on a pu obtenir, non une yéritable orchite comme dans la syphi- 
lis vraie, mais un simple noyau induré contenant des spirachètes. 

La Sp. cuniculi est-elle une maladie locale ou générale ? Les 
avis sont partagés. Ruppert décrit une période primaire, suivie 
d’une période secondaire ou de généralisation. Au contraire, 
Levaditi et A. Marie pensent que la maladie reste locale, D'autres 
auteurs restent indécis. 

Les arguments en faveur de la non-généralisation sont 
l'absence d’adénopathie, absence de manifestations à distance, la 
non-inoculabilité des viscères et du sang dans lesquels d’ailleurs 
il est impossible de trouver des spirochètes. Rappelons cepen- 
dant qus Warthin, Scott, Ruffington et Waustrom ont trouvé 
chez 6 lapins sur 9, après de multiples et pénibles recherches, 
quelques exemplaires de spirochètes dans le sang. 

Ces arguments (l’absence d’ adénopathie — qui entraîne pas 
la conviction — exceptée), ont été discutés. D'abord, il est fré- 
quent, sur des animaux inoculés seulement aux parties génitales, 
de constater des papules au museau, aux paupières et de la 
rhinite à spirochètes. Ce sont ces manifestations qui forment la 
période secondaire de Ruppert. Mais, répond Worms, on peut 
sur des lapins présentant des lésions génitales, produire à 
volonté, par inoculation de leurs propres papules ou de papules 
provenant d’autres animaux, des papules du nez. Or on sait que 
les lapins portent volontiers ` nez aux parties génitales et il est 
probable qu'ils se « superinfectent » de cette façon. Cependant, 
chez les lapins inoculés, on constate parfois des papules en des 
points où les animaux ne peuvent guère se superinfecter : peau 
du dos (Klarenbeck) régions des articulations du genou et du 
coude. 

Quant à l’absence de pathogénéité des viscères et du sang, elle 
est généralement évidente. Cependant on sait que Plaut et Mul- 
zer ont réussi, en inoculant des matériaux provenant de lapins 
syphilisés avec le treponema pallidum à produire, dans certains 
cas, avec ou sans accident primitif, une pléocytose du liquide 
céphalo-rachidien. Ils considèrent que cette pléocytose peut être 
le seul témoin de l'infection syphilitique. Ils ont d'autre part 
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réussi à provoquer cette pléocytose en inoculant des viscères, du 
sang, de la matière cérébrale de lapin syphilitique. 

Reprenant ces expériences en partant non plus de la syphilis, 
mais de la Sp. cuniculi, Frei a pu obtenir chez 2 lapins sur 7, un 
liquide céphalo-rachidien pathologique, ce qui tendrait à prouver 
que l'infection se généralise. 

Malheureusement ces expériences perdent beaucoup de leur 
valeur depuis que Jahnel et Illert ont montré que la pléocytose 
du liquide céphalo-rachidien peut également être déterminée par 
l’injection sous-cutanée d’une émulsion de matière cérébrale 
provenant d'individus morts d’artério-sclérose, de démence ou de 
maladie de Wilson. 

On ne peut donc rien conclure de définitif sur le fait de la 
généralisation de la Sp. cuniculi. 

L'étude de la transmission héréditaire n’éclaire pas davantage 
cette question. Les petits issus de lapins infectés ne présentent 
aucune manifestation et ils sont inoculables. Tout au plus a-t-on 
pu constater que les géniteurs sont moins féconds, que la morti- 
natalité est plus fréquente et que les petits meurent plus souvent 
en bas âge. Ces constatations sont les mêmes pour la Sp. cuni- 
culi et pour la syphilis expérimentale. 

L'évolution des lésions de la Sp. cuniculi est longue. Les réci- 
dives sont assez fréquentes. Il est difficile de se prononcer sur la 
gravité de la maladie. Tous les animaux de Rupert sont morts 
dans un délai maximum de 18 mois, sans présenter d’autres 
symptômes que de l’amaigrissement. Cet auteur fait jouer un rôle 
important aux infections secondaires, parties des plaies génitales. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions sont très superficielle- 
ment situées et n’atteignent que les couches superficielles du 
derme. Les altérations histologiques provoquées par le Sp. cuni- 
culi sont caractérisées par leur aspect simplement inflammatoire 
et par leur distribution superficielle; tout le revêtement épithélial 
est le siège d’une prolifération intense De nombreux polynu- . 
cléaires s’infiltrent entre les cellules épithéliales, y provoquent de 
petits abcès miliaires. Les papilles sont infiltrées de mononu- 
cléaires. Z{ wy a pas ou très peu d’infiltrations périvasculaires. 
Les vaisseaux ne sont pas lésés. Warthin, Scott, Baffington et 
Waustrom, ont attiré l'attention sur ce fait et ils estiment même 


LA PLURALITÉ DES VIRUS SYPHILITIQUES 39) 





que l'aspect histologique permet de différencier le Sp. cuniculi de 
la syphilis expérimentale du lapin. 

Les spirochètes cuniculi se localisent particulièrement dans la 
couche germinative de l’épiderme où ils forment un lacis très 
serré. On en trouve aussi dans les papilles dermiques et « entre 
les épithéliums des bulbes pileux et aussi dans l’exsudat leuco- 
cytaire qui entoure la racine de certains poils; ils s’éliminent au 
dehors le long de ces poils » (Levaditi et A. Marie). 


SÉROLOGIE. -— Noguchi (loc. cit.) a trouvé que les sérums des 
lapins présentant dans les lésions génitales un grand nombre de 
tréponèmes cuniculi, observés pendant 5 à 6 mois, donnent un 
Wassermann négatif, alors qu'il est très positif dans le sérum des 
lapins ayant au scrotum des chancres syphilitiques. Il se peut, 
ajoute-t-il, que ce fait, joint à la différence dans le caractère des 
lésions et à la taille moins grande du micro-organisme, pourra 
servir à différencier la syphilis expérimentale de infection des 
lapins par le éréponème cuniculi. Frei a constaté également qu’à 
part un lapin infecté de spirochétose spontanée et présentant des 
symptômes généraux avec Wassermann positif, tous les autres 
lapins infectés de la même façon donnaient un Wassermann négatif. 

Malheureusement ces expériences ne permettent pas une con- 
clusion ferme car il arrive souvent (A. Seitz, München. med. 
Wochenschr., LXXI, 1924, pp. 1012-1014) que des lapins nor- 
maux présentent une réaction de Wassermann positive. Cet 
auteur a, en outre, trouvé des réactions négatives chez 6 lapins 
inoculés avec du virus syphilitique. Quant au Wassermann des 
lapins infectés de Sp. cuniculi, il l'a trouvé négatif également 
dans 6 cas. 


CHIMIOTHÉRAPIE. — La Sp. cuniculi est très sensible à l’action 
des injections de préparations mercurielles, arsénobenzéniques 
et bismuthiques. Les doses thérapeutiques varient un peu avec 
les auteurs. Elles ne paraissent pas différer d’une manière impor- 
tante des doses curatives de la syphilis expérimentale. 


VIRULENCE: — La Sp. cuniculi n’est transmissible ni à l’homme 
ni au singe. 


DIAGNOSTIC ENTRE LA « SP. CUNIGULI » ET LA SYPHILIS EXPÉRI- 
MENTALE DU LAPIN. — Les deux maladies sont produites par des 
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spirochètés que, malgré les études dé Noguchi, tout le monde 
s'accorde pour déclarer identiques. Il est impossible, à Pultra- 
microscope où après coloration, soit sur frottis soit dans des 
coupes, de les distinguer, Et cependant la Sp. cuniculi est une 
maladie autonome, distincte de la syphilis expérimentale, l'accord 
west pas moins fait sur ce point. Les descriptions que nous venons 
de donner noüs permettent de marquer des différences qui dis- 
tinguent les déux inalädies. 

P incubation esi plus longue pour le Sp. cuniculi. 

L’infection par le coit est habituelle pour lé Sp. cuniculi. Elle 
n’est pas réalisable, sauf, de très rares exceptions (Kolle et Ritz, 
Lersey ét Knezinski) pour la syphilis expérimentale. 

Les symptômes sont différents dans lës deux maladies. La Sp. 
cuniculi est caractérisée par des papules où dés papulo-squaines, 
des rougeurs, c’est-à-dire par des lésions très superficielles, non 
indurées. La syphilis expérimentale au cofitrairé provoque des 
chancrés ou de véritables uleéérations, des nodules profonds, des 
orchites. 

La cornée du lapin est très sensible à linoculation du 77. 
pallidum et réfractaire (sauf un cas de Klarenbeck) à celle du 
Tr. cuniculr. 

L'inoculation intratesticulaire avec du virus syphilitique pro- 
voque une orchite, alors que le virus de la Sp. cuniculi ne donne 
rien. Klarenbeck à pourtant obtenu ainsi des nodules dont le suc 
retiré par ponction montrait dé nombreux spirochètes. 

L’adénopathie manque dans la Sp. cuniculi. 

L'évolution de la Sp. cuniculi est plus longue que celle de la 
syphilis expérimentale. | 

L'anatomie-pathologique illustre les différences que la clinique 
a relevés. Erosion, desquamation, ulcération légère, pas de lésions 
vasculaires, peu d'infiltration, pas de néoformation conjonctive 
dans le cas de Sp. cuniculi. Ulcération profonde, endo et péri- 
artérite, infiltration et néoformation conjonctive intense dans le 
cas de syphilis expérimentale. En outre la distribution des trépo- 
nèmes est différente : ils sont dans la couche épithéliale dans la 
première maladie et dans le derme dans la seconde. 

L'argument le plus décisif est fourni par l'étude de la viru- 
lence. La Sp. cuniculi n’est inoculable ni à Phomme ni au singe 
qui sotit, on le sait, très réceptifs pour la syphilis. 

L'étude de l'immunilé croisée est passible de plusieurs objec- 
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tions. Nous y reviendrons. Qu'il suffise ici de dire que les lapins 
infectés de Sp. cuniculi peuvent être inoculés par le virus syphi- 
litique et inversement. Il n’y a pas d’immunité croisée ou, si l’on 
préfère, il y a possibilité d'infection croisée. Quant à la sensibilité 
aux médicaments ét à la sérologie elles ne donnent pas d'argu- 
ments solides en faveur de la dualité des deux maladies qui est 
d’ailleurs, semble-t-il, suffisamment prouvée par les signés que 
nous venons de résumer. 

Il y a donc chez le lapin une maladie autonome et naturelle, 
transmissible par coït et par inoculation, due à un parasite spi- 
rillé absolument semblable au tréponème pâle, provoquant des 
lésions papulo-squameuses superficielles, non inoculable à 
Phomme et au singe et différente de la syphilis. Il est impossible 
de ne pas être frappé par la ressemblance de cette définition avec 
celle de la maladie due au « virus neurotrope » de Levaditi et 
Marie. 


LA SPIROGHÉTOSE SPONTANÉE DU LAPIN EST-ELLE IDENTIQUE A LA 
MALADIE PROVOQUÉE PAR L'INOCULATION DU & VIRUS NEUROTROPE » 
DE LEVADITI Ef MARIE? 


La ressemblance entre les deux maladies a; en effet, frappé 
Klarenheck, Worms, Jahnel. Voici, par exemple, ce qu’écrit 
Jahnel (Zeitschr. fe d. q: Neurol. Psych., LXXIM, 1921, 
pp. 310-335) après avoir exposé les difficultés qu'il y avait à 
interpréter les résultats de Levaditi et A. Marie : 

« Un hasard m’apporte, je crois, la solution de Pénigme. J'étais 
en train de vérifier une très intéressante observation de Wile, 
lequel avait prétendu que des lapins, à qui on avait injecté, dans 
les testicules, du liquide cérébro-spinal de paralytique, y auraient, 
au bout de 8 jours environ, présenté des spirochètes (bien qu'il 
eût été impossible de voir, au microscope, ces parasites dans le 
liquide du paralytique), et que ces spirochètes auraient, au bout 
de 5 autres jours, disparu des testicules et qu’enfin, dans la suite 
les lapins n’auraient présenté aucune espèce de signe de syphilis 
testiculaire. Je Wai pu constater ni confirmer ces indications. Pour 
les besoins de mon expérience, on m'apporta un lapin qu'on 
venait d'acheter, qui n'avait certes jamais eu de contact syphili- 
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tique, mais qui avait aux testicules des ulcérations superficielles 
ayant l’aspect des lésions décrites par Levaditi et Marie, dans le 
virus paralytique. Mon étonnement s’accrut lorsque je trouvai 
dans ces lésions des spirochètes qui ne se distinguaient en rien 
des spirochètes pâles. Il s'agissait, dans ce cas, d’une affection du 
lapin (spirochétose) qui ne s'identifie pas avec la syphilis et qui 
n’est pas pathogène pour l’homme. Or, j'ai constaté que toutes 
les propriétés attribuées par Levaditi et Marie au virus paraly- 
tique et toutes les différences à l'égard du virus dermotrope de 
Truffi s'appliquent parfaitement à la spirochétose du lapin; et 
si tout récemment les deux auteurs ont obtenu, de la même 
manière, également les souches paralytiques qui ont produit des 
lésions au prépuce et aux paupières, c’est que ces deux points 
sont des localisations d'élection de la spirochétose du lapin. Si 
j'avais fait mon injection de liquide chez le lapin quelques semaines 
plus tôt, alors que le lapin était déjà infecté, mais pas encore visi- 
blement malade, j'aurais peut-être cru, moi aussi, avoir devant 
moi une souche paralytique et je confirmerais aujourd’hui en tous 
points les affirmations de Levaditi et Marie, au lieu de les con- 
tredire. Je signale là une source d’erreur dont on doit tenir compte 
dans toutes les expériences sur le lapin ». 

Levaditi et Marie, qui avaient fait leurs premières expériences 
sans connaître les travaux concernant le Sp. cuniculi, ont repris 
leur expérimentation en collaboration avec Isaïcu, à la suite des 
critiques auxquelles nous venons de faire allusion. A première vue, 
disent ces expérimentateurs, les deux virus paraissent semblables. 
«Ce west qu’en approfondissant les caractères biologiques de ces 
microbes qu’on saisit l’écart qui les sépare ». Quels sont ces carac- 
tères? Il est impossible, dans le texte de Levaditi et Marie, de 
noter des différences dans l’aspect des lésions. Quant à la virulence 
pour le singe et l'homme, ils admettent qu'aucune différence n’a 
pu être relevée à ce point de vue entre le tréponème neurotrope 
et le Sp. cuniculi ». 

C’est en somme sur les lésions histologiques et sur les expé- 
riences d’immunité croisée qu’ils fondent leur distinction entre les 
deux virus. 

Mais les différences histologiques reposent sur des détails telle- 
ment légers qu’il est impossible de leur reconnaître une valeur 
diagnostique. « Les manifestations engendrées, disent-ils, par le 
spirochæta cuniculi, tout en intéressant les couches épidermiques 
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superficielles, envahissent plus profondément le derme que les 
lésions similaires de la variété neurotrope. Les manifestations 
périvasculaires et infiltratives sont sensiblement plus marquées ». 
Les auteurs avouent que «certes, ces écarts sont peu marqués...» 

Il ne paraît pas possible, sous le microscope, de faire un dia- 
gnostic étiologique. Au point de vue doctrinal il n’est pas davan- 
tage possible de baser une différence d’origine entre deux mala- 
dies sur ces détails, fussent-ils constants, quand on connaît le 
peu de spécificité qu'ont en général les lésions histologiques 
inflammatoires, surtout aiguës. 

Mais c’est surtout sur leurs expériences tie croisée 
que Levaditi, Marie et [saïcu basent leurs nouvelles conclusions. 

Ces expériences sont au nombre de 5 seulement. Deux lapins, 
inoculés positivement avec du virus neurotrope et guéris par le 
bismuth, sont ensuite réinoculés avec du Sp. cuniculi. 

Inversement deux lapins inoculés positivement avec du Sp. cuni- 
culi et guéris avec du bismuth, sont ensuite réinoculés avec du 
virus neurotrope. 

La cinquième expérience ne concorde pas avec les précédentes : 
un lapin imoculé positivement avec du virus neurotrope et guéri 
avec du bismuth, reste réfractaire à une nouvelle inoculation de 
Sp. cuniculi. 

Nous avons déjà critiqué, d’après Klarenbeck, ces expériences 
d’immunité croisée. Pour qu’elles soient valables, répétons-le, il 
faudrait que l’immunité conférée par une première atteinte d’un 
virus donné soit parfaite. Nous avons vu que cette immunité est 
précaire et inconstante en ce qui concerne le virus dermotrope et 
le virus neurotrope. Comment se comporte, à son tour, le virus 
cuniculi? Klarenbeck nous fournit la réponse. Cet auteur a pu 
réinfecter avec le Sp. cuniculi six lapins préalablement infectés 
avec le même virus et guéris de leur première atteinte. La souche 
qui avait servi à la première et à la seconde inoculation était la 
même, ce qui renforce encore la valeur de l’expérience. Kolle, 
Rupert, Mübus ont fait les mêmes expériences. Klarenbeck con- 
clut que la réinfection étant possible « un lapin guéri n’est donc 
pas un sujet favorable à l'expérience d’immunité croisée ». 

Nous résumons dans le tableau ci-contre les caractéristiques 
des trois maladies. 
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Syphilis 
expérimentale, Virus neurotrope Virus cuniculi 
virus dermotrope 


Incubation. Relativementcour-|Relativement longue |Relativement lon- 


te. gue. 
Lésion primiti-[Chancre induré|Papulo-squames. Papulo-squames. 
ve. parfois ulcéré,or- 
chite, 





Lieux d’élection[Organes génitaux [Organes génitaux ex-|Organes génitaux 
D D D D 


de linocula-| externes. Testi-| ternes. externes. 
tion. cule. Cornée. 

Histologie. Altérations vascu-|Lésions surtout épi-|Lésions surtout épi- 
laires. Proliféra-| théliales. théliales. 
tion conjonctive 
du derme. 

Distribution des|Dans le derme. Dans l’épiderme. Dans l’épiderme. 

tréponèmes. 

Virulence. Pathogène pour|Non pathogène pour [Non pathogène pour 
l'hommeetlesin-| Phomme ni pour] l’homme ni pour 
ge. le singe. le singe. 

Evolution. Rapide. Lente, guérison spon-|Lente, guérison 

tanée tardive. Ré-| spontanée tardi- 


cidives possibles] ve. Récidives pos- 
à longue échéance.| sibles à longue 
échéance. 














On le voit, aucune différence ne peut être relevée entre la 
maladie produite par le Sp. cuniculi et le virus neurotrope. Les 
arguments cliniques et expérimentaux donnés par Levaditi et 
A. Marie sont insuffisants pour entraîner la conviction. Leur 
argument de simple logique a plus de valeur lorsqu'ils remarquent 
qu’ils n’ont jamais observé la spirochétose chez les animaux ino- 
culés avec leur virus dermotrope. 

Mais on peut leur répondre que ce fait est, en partie du moins, 
explicable par la longue incubation de leur virus neurotrope, 
pendant laquelle des infections spontanées par le Sp. cuniculi 
peuvent se produire. Ces infections peuvent être dues au contact 
avec des animaux malades. Elles peuvent aussi être en quelque 
sorte spontanées. Fr. Neumann (Klinische Wochensch., Il, 1923, 
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pp- 256-257) a, en effet, montré que des Sp. cuniculi peuvent 
infecter des plaies banales. « Les beaux travaux d'Uhlenhuth et 
Zuelzer, écrit-il ont mis récemment en évidence le fait de lexis- 
tence de telles espèces (saprophytes) du type pallida en dehors 
de l'organisme animal ou humain, dans la nature en général. C’est 
ainsi qu'à notre Institut, on a pu trouver de ces sortes de spiro- 
chètes dans le feutre organique des réservoirs d’eau et dans les 
robinets dont on faisait rarement usage. Afin de déterminer si 
une immigration d'espèces saprophytes est effectivement possible 
chez un animal isolé, on prit une lapine absolument saine de 
l'Institut, on la sépara des autres animaux et on l’enferma dans 
une cage qui n'avait pas servi depuis 1914. Puis on scarifia légè- 
rement la peau externe près de la vulve. Tous les jours on pré- 
leva, dans la plaie ainsi créée, du liquide sécrété, que l’on examina 
en frottis coloré et sur champ noir. Le 4° jour, l’examen révéla, 
entre toutes sortes de bactéries qui avaient envahi la plaie, les 
premiers spirochètes du type refringens et buccalis. A partir du 
5° jour on y trouva des formes de transitions avec le type pallida. 
Le 10° jour, on trouva, dans le champ noir, d’authentiques formes 
de pallida, qu'on peut fixer en colorant le frottis (d’après la 
méthode de Becker). Ces exemplaires présentaient la forme clas- 
sique du pallida, la régularité et la raideur absolues des spirales 
primaires, les extrémités effilées, une longueur et une grosseur 
bien moindres que les formes refringens, une forme remarqua- 
blement droite de tout l’axe longitudinal, sans aucune courbe et 
une coloration extrêmement tendre dans le frottis. Dans le champ 
noir du microscope, ils ne se distinguaient en aucune manière, 
ni par la forme, ni par le mouvement, les spirochètes de la 
syphilis de l'homme et du lapin. Cette expérience montre qu'il 
existe un spirochète du type pallida qui, non seulement se transmet 
par contamination d’un animal à l’autre, mais encore peut, para- 
site inoffensif, se former dans les plaies banales. Il paraît toute- 
fois, et Knorr et Zuelzer l’ont déjà indiqué, que certains spiro- 
chètes ont besoin pour vivre d’une préparation préalable du milieu 
nutritif par d’autres microorganismes, avant de trouver des condi- 
tions favorables à leur colonisation et à leur développement ulté- 
rieur. Cette expérience explique d’une façon simple les résultats 
paradoxaux d’expériences antérieures où l’on parvenait à l’aide de 
matières premières exemptes de spirochètes (sang, sperme, lait) 
et provenant d'individus sains et de malades, à produire chez le 
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lapin des effets d’inoculation avec spirochètes. Elle souligne encore 
le doute de Shereschenski et de Klarenbeck relatif à la valeur 
du lapin comme animal d’expérience en vue du diagnostic de la 
syphilis humaine. » 

Il semble donc qu’on puisse admettre que Levaditi et Marie 
aient assisté, chez leurs lapins inoculés avec leur virus neuro- 
trope, au développement d’une spirochétose déjà en incubation 
au moment de linoculation du virus neurotrope, pour ce qui est 
des cas où ils ont assisté à une incubation relativement courte. 
Quant aux cas avec incubation longue, ils peuvent être expli- 
qués par une infection, à un moment quelconque, par les spiro- 
chètes saprophytes disséminés dans la nature (expériences de 
Fr. Neumann). 
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Si l'existence d'un virus neurotrope distinct n’est pas démon- 
trée, que penser des catégories que font Levaditi et Marie dans 
-les souches de leur virus dermotrope ? Examinons leurs argu- 
ments. 

Le principal travail sur la question est dû à deux expérimenta- 
teurs éminents : Louis Fournier et Schwartz (Ann. /nst. Pasteur, 
1923, p. 183). Avec une souche de provenance humaine (souche 
qu’ils nomment F. A.) ils provoquent, après incubation courte, 
un petit chancre herpétiforme, suivi de nodules secondaires et 
plus tard d’ulcération. Toutes ces lésions, inoculées, donnent 
sans exception le même petit chancre à incubation courte et à 
guérison rapide pendant 60 passages. 

Une autre souche (F. B.), humaine également, donne, au con- 
traire, après incubation longue, de gros chancres ulcéreux, indu- 
rés, qui guérissent lentement et qui sont suivis parfois de nodules 
intrascrotaux riches en tréponèmes. Les passages, au nombre 
de 40, donnent toujours ce même chancre. 

Il est possible d'inoculer en même temps, sur le même lapin, 
les 2 souches, les lésions provoquées gardant chacune ses carac- 
tères. 

Les animaux inoculés avec F. A. sont immunisés contre F. A. 
et non contre F. B. et réciproquement. 
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Il n’y a aucune différence morphologique entre les tréponèmes 
des deux souches. 

L. Fournier et Schwartz concluent qu’ils ont eu affaire à 
2 virus différents. 

Les arguments que donnent les auteurs en faveur de leur 
théorie sont de trois ordres. D’abord celui de l’absence dimmu- 
nité croisée. Il est passible des mêmes objections que nous avons 
faites, d’après Klarenbeck, aux expériences de Levaditi et Marie. 
Ensuite la différence de durée de Pincubation. Mais si l’on suit 
par exemple la souche F. A. dans les expériences ultérieures de 
Levaditi et Marie, on voit que ce virus F. A., au bout de 4 pas- 
sages, donne non plus des incubations courtes, mais des incu- 
bations de « longue durée. » Ce caractère ne peut donc non plus 
servir à définir une souche, puisqu'il est variable. Le troisième 
argument est basé sur la différence d’aspect des lésions d’inocu- 
lation. Est-il suffisant pour dire que l’on a affaire à 2 virus, dis- 
tincts au point de créer chez l’homme des formes cliniques dis- 
tinctes et en quelque sorte spécifiques ? 

Nous ne le pensons pas. En effet nous voyons souvent en 
clinique humaine un chancre nain donner, par contamination, 
un chancre géant; nous voyons aussi une papule vulgaire inocu- 
ler à un autre sujet une syphilis maligne ulcéreuse. Dès lors, 
comment croire que la forme d’une lésion d’inoculation puisse 
traduire l’existence d’un virus particulier ? Ce serait se mettre en 
contradiction avec l’observation clinique de chaque jour qui reste 
notre meilleur guide. 

Ces remarques sont applicables aux réflexions que Levaditi et 
Marie font au sujet de l’inoculation à l’homme de la souche 
Truffi (dermotrope). Du fait que cette souche a produit, après de 
nombreux passages au lapin, les mêmes phénomènes chez 
l’homme à 8 ans de distance, ils concluent à la conservation des 
caractères de la souche initiale à travers les passages. Nous venons 
de voir que les passages, en clinique humaine, modifient, au con- 
traire, profondément les caractères des lésions d’inoculation. 
D'ailleurs les observations de Levaditi et A. Marie ne nous parais- 
sent pas à l'abri de toute critique. Qu’ont-ils noté en effet ? Les 
mêmes phénomènes, disent-ils, en 1914 et en 1922 : pas de chan- 
cre, une simple papulo-squame, pas d’adénopathie, Wassermann 
positif 51 jours après l’inoculation et 36 jours après la papulo- 
squame (en 1914); simple macule et Wassermann positif 4o jours 
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après l’inoculation (en 1922). Dans un cas comme dans Vautre 
par la syphilis secondaire. 

On peut faire remarquer, touchant l'identité des lésions d’ino- 
culation, que dans leur expérience cette lésion était dermatolo- 
giquement différente dans l’un et lautre cas, la macule n'étant 
qu'un changement de coloration de l'épiderme, la papule formant 
une élevure sensible à l'œil et au doigt et traduisant une infiltra- 
tion des couches superficielles du derme. Quant à l'absence de 
manifestations secondaires, elle peut tenir à ce fait que les deux 
malades ont été traités. 

Levaditi et Marie ajoutent encore trois arguments en faveur 
de leur thèse de la pluralité des virus dermotropes. Le premier 
est tiré des expériences de Plaut, Mulzer et Neubürger sur la 
pléocytose du liquide céphalo-rachidien des lapins inoculés. Cer- 
taine souche donne plus souvent qu’une autre cette pléocytose. 
Nous avons vu de quelles objections capitales est passible linter- 
prétation de cette pléocytose qu’on peut déterminer par linjec- 
tion sous-cutanée de matière cérébrale non syphilitique. 

Le second argument est fourni par la facilité plus ou moins 
grande qu'ont les virus, suivant leur provenance, à s'adapter à 
l'organisme des lapins, ce qu'on peut juger par le pourcentage 
des cas positifs au cours de passages successifs. IL est possible 
qu’on puisse déceler ainsi les différences de virulence, mais c’est 
peut-être aller un peu loin que de conclure à lexistence de 
variétés bien tranchées. 

Le troisième argument enfin repose sur les différences mor- 
phologiques que présentent les tréponèmes entre eux et la mor- 
phologie particulière des tréponèmes trouvés dans le cerveau des 
paralytiques généraux et mise en lumière particulièrement par 
Bravetta et par Berttolucci. Mais ce dernier auteur fait remarquer 
que la variété extraordinaire des formes observées dans le cer- 
veau des paralytiques généraux l'incline à penser qu'il s’agit de 
formes de dégénérescence. D’autre part, la morphologie des tré- 
ponèmés a-t-elle, au point de vue qui nous occupe, une grande 
importance, puisque deux tréponèmes, morphologiquement iden- 
tiques, provoquent deux maladies bien différentes : la syphilis 
humaine d’une part, la spirochétose des lapins d'autre part? 
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De cette revue critique, n'est-il pas possible de tirer quelques 
conclusions et d'arriver, comme nous nous le proposions, à nous 
faire une idée personnelle au sujet de la pluralité des virus 
syphilitiques ? 

Les théories de Levaditi et A. Marie, de L. Fournier et 
Schwartz sont extrêmement séduisantes, Elles donnent une 
explication des variétés cliniques et évolutives de la syphilis 
humaine. Mais elles ne paraissent pas démontrées. Les argu- 
ments cliniques invoqués par les auteurs sont insuffisants et ils 
comportent presque tous une contre-partie. Les expériences de 
laboratoire qui paraissaient inattaquables sont passibles des cri- 
tiques les plus sérieuses depuis que l’on connaît mieux la spiro- 
chétose spontanée du lapin qui semble s'identifier avec la maladie 
produite par le virus neurotrope. Si, un jour, lhypothèse de la 
pluralité des virus syphilitiques est démontrée, ce sera grâce à 
des expériences sur le singe ou sur l’homme. Le lapin, dès main- 
tenant, doit être abandonné comme animal d’expérience en ce 
qui concerne la syphilis. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


I. — ÉTUDE BIOLOGIQUE 
1° Réaction sanguine. 


Etude comparée de la réaction de Bordet-Wassermann et des réactions 
colloïdales, par pe CLarer et BurGaiROLLes. Gazette des Hôpitaux, 
28 janvier 1922. 

Etude comparative sur 76 liquides céphalo-rachidiens des diverses 
réactions colloïdales et de la réaction de B.-W., en même temps 
qu’étude cytologique. Conclusions : Réaction de B.-W. sensible mais 
délicate, la réaction de lor colloïdal rapide leur a paru spécifique. La 
réaction de la gomme-mastic leur a paru la moins sensible. La réac- 
tion du benjoin colloïdal leur semble à la fois simple et sûre. H.R. 


La réaction du benjoin colloïdal est-elle applicable à l’examen des 
sérums syphilitiques, par De Grave. Bruxelles Médical, n° 24, mars 
1923. 

Les expériences de contrôle des techniques proposées par Arnauld 
lui ont montré que la réaction n’est pas applicable à l’étude des sérums 
syphilitiques. HR. 


La réaction de précipitation de Kahn dans la syphilis (The Kahn preci- 
pitation test for syphilis), par Homes. The Journ. of the Amer. Med. 
Assoc., 28 juillet 1923, p. 294. 

Cette réaction serait plus sensible en particulier chez les sujets 
traités. Elle présente lavantage de donner une réaction normale avec 
les sérums anticomplémentaires. Elle exige des sérums parfaitement 
limpides; la lecture devient, en effet, difficile lorsque le sérum con- 
tient de la graisse ou quand il y a légère hémolyse. H. pense qu'avec 
une standardisation des antigènes la réaction de Kahn pourra rem- 
placer celle de Wassermann S. FERNET. 


Etude des réactions de floculation dans la syphilis et spécialement des 
réactions de Meinicke, Sachs Georgi, Kahn et Vernes (A study of 
serum flocculation reaction in syphilis with special reference to the 
Meinicke, Sachs-Georgi, Kahn and Vernes reactions), par SrrumIA. Arch. 
of Dermat., juillet 1923, p. 248. 

De l’ensemble des publications récentes et surtout de son expérience 
personnelle S. conclut que toutes les réactions de floculation sont 
sujettes à des erreurs. Elles donnent aussi bien de faux résultats 
positifs que de faux résultats négatifs. Leurs résultats concordent 
avec ceux de la réaction de fixation du complément dans 82,7 à go o/o 
des cas. Une réaction de floculation ne doit jamais servir seule au 
diagnostic de la syphilis. S. FERNET. 

La réaction de floculation de Bruck pour le séro-diagnostic de la 
syphilis, par Armuzz. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. V, 
p- 1142, 1923. 


L'auteur expose la technique de la réaction de Bruck; il l’a expéri- 
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mentée pour 150 sérums el conclut qu'elle ne peut être estimée comme 
un moyen diagnostic de substitution par rapport à la réaction de 
Wassermann, mais comme une épreuve utile pour diriger le diagnos- 
tic de la lues et à préférer pour sa simplicité de technique à d’autres 
méthodes de floculation. De même que Georgi il pense qu'elle peut 
aider à l'étude des phénomènes qui relient les colloïdes des extraits 


normaux aux sérums luétiques. F. Bazzer. 


20 Réactions du liquide céphalo-rachidien. 


Les variations du syndrome humoral dans la paralysie générale, par 

Cesran et Riser. La Médecine, février 1922. 

Les réactions spontanées ou provoquées du liquide céphalo-rachidien 
sont variables durant l’évolution de la maladie, la réaction de B.-W. est 
constante, et non influençable par le traitement. L'hyperalbuminose 
est de règle, et peu influencée par le traitement ; pourtant quelques 
rares cas de paralysie générale sans hyperalbuminose. L'hypercytose 
est moins fréquente, spontanément variable, plus facile à réduire que 
l’hyperalbuminose. HR 
La réaction de précipitation de la syphilis pratiquée sur le liquide 

céphalo-rachidien et le sérum concentrés (The precipitation test for 

syphilis of concentrated arachnoid fluid and serum), par Herrouo. The 

Journ. of the Amer. Med. Assoc., 20 juillet 1923, p. 208. 

Les éléments qui, pratiquement, donnent la réaction de W. sont 
contenus dans l’englobuline. Partant de cette donnée, l'auteur appli- 
que avec succès sa réaction au liquide céphalo-rachidien après l’avoir 
précipité au moyen du sulfate d’ammonium et après avoir redissous 
le précipité dans un volume dix fois plus faible que le volume primitif. 
La même méthode de concentration peut être utilisée pour les sérums . 
faiblement positifs ou négatifs par la méthode classique. 

Pratiquement, on mélange 1 cc. de sérum avec 0,35 ce. de solution 
saturée du sulfate d'ammonium, on centrifue, on décante le liquide 
qui est traité par 0,15 ce. de solution de sulfate d’ammonium, C’est 
ce second précipité, redissous dans 0,2 cc. d’eau salée, qui se prête le 
mieux à la réaction. S. FERNET. 
Contribution à l'étude des dissociations des réactions du liquide 

céphalo-rachidien au cours de la syphilis du névraxe, par Cesran 

et Riser. Bulletin de l'Académie de médecine. Séance du 7 février 1922. 

Résultat de l'examen de 200 malades : 78 0/0 présentaient l’associa- 
tion des trois réactions hypercytose, hyperalbuminose et B.-W. posi- 
tif. 22 o/o présentaient une dissociation de ces réactions. Chez 6 
d'entre eux 3 0/0. la réaction du benjoin était positive et le B.-W. néga- 
tif; chez 37 malades le B.-W. était positif alors que faisaient défaut 
l'hyperalbuminose ou l’hypercytose, quelquefois les deux. Oet R 
concluent qu'il n'y a pas toujours parallélisme entre la réaction cyto- 
logique et l'intensité des lésions du névraxe. Dans 8 cas le traitement 


hio REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 





influença la lymphocytose sans modifier lhyperalbuminose. Dans 
4 cas les auteurs ne purent déceler de signes cliniques de syphilis du 
névraxe. 


Fréquence d’une réaction de Wassermann positive dans le liquide 
céphalo-rachidien, avec réaction négative dans le sang (Die Häufig- 
keit von positivem Liquorwassermann neben negativen Blutwasser- 
mann), par K, Eskucnex. Münch. med. Woch., 1923, n? 17, anal. in Zen- 
tralblatt für innere medizin, 1923, n? 38, p. 624. 

Une réaction Wassermann — dans le sang peut se rencontrer au 
cours de toutes les lésions nerveuses syphilitiques, même dans la 
paralysie générale. 33 fois sur 97 cas de réaction Wassermann — dans 
le sang, la réaction Wassermann était + dans le liquide céphalo- 
rachidien. Il faut donc rechercher cette dernière, même quand le sang 
est —. Cu. AUDRY. 


Réactions positives céphalo-rachidiennes et altérations oculaires dans 
la syphilis (Liquorpositive Lues Fälle im Frühstadium und ihre 
Augenveranderungen), par A. MEMMESHEIMER et H. Luxecke. Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1923, t. 39, p. 213. 

Les auteurs rappellent les nombreux travaux antérieurs relatifs à 
la question. Ils ne comptent comme significative qu’une pléocytose 
égale au moins à 10, et ont trouvé des réactions positives moins sou- 
vent que la plupart de leurs prédécesseurs. Ils indiquent quels modes 
d'exploration de l'œil ils ont utilisés. 

Sur 5o cas de réactions c.-r. positives, ils ont trouvé 33 fois des 
troubles oculaires, c’est-à-dire 66 o/o (Uthoff : 80 0/0). Ils concluent 
que, pendant la période précoce de la syphilis, les altérations céphalo- 
rachidiennes s'associent si souvent à des troubles fonctionnels ocu- 
laires, ou à des lésions du fond de l’œil que, dans les cas où la ponc- 
tion lombaire ne pourrait être pratiquée, l’examen bien fait de l’œil 
pourrait presque la remplacer. CH. AUDRY. 


II. — ETUDE THÉRAPEUTIQUE 


1° Généralités. 


Les principes du traitement de la syphilis, par G. Muran. Journal 

médical français, n° 3, mars 1923. 

Pour lutter contre la syphilis qui n’est pas une maladie à dévelop- 
pement uniforme, il faut se servir de toutes les armes, mercure, 
arsenic, bismuth, iodure de potassium. Les chances de guérison sont 
de ce fait plus nombreuses. Quel que soit l’âge d’une syphilis, si elle 
est encore en activité (existence d'accident en évolution ou B.-W. posi- 
tif) « on doit se proposer de la guérir». Voici la cure massive que M. ins- 
titue pour un chancre syphilitique chez un homme de 70 kilogr.: 
1° Série d’injections intraveineuse de 914. tous les 5 jours 30, 45, Go, 
75, 90, 105, 105, 105, 105; 2° série de q à 12 injections intramuscu- 
laire d'huile grise à 8 centigr. ; 3° série de g14 identique à la précé- 
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dente; 4° série de 18 injections de quiniobismuth de 2 å 3 ce. tous les 
4 à5 jours; 5° cure d’un mois de KI à la dose de 4 à 6 gr. chaque jour. 
Ces diverses cures sont administrées successivement sans intervalle 
de repos entre les cures. Ultérieurement tous les 2 mois ou tous les 
3 mois suivant l’âge de la syphilis, examen clinique et sérologique 
(Wassermann, Hecht, Desmoulière). Si tout est négatif au bout d’un 
an, réactivation, puis si elle est négative ponction lombaire. M. pra- 
tique après chaque série une séro-réaction ce qui lui montre le médi- 
cament le plus efficace. Il conseille de changer le plus possible les 
voies d'administration et les produits. EKARA 


Observation expérimentale sur la prophylaxie et le traitement de la 
syphilis. (Experimental observation of the prophylaxis and treatment of 
Syphilis), par Nıcnors et Warrer. Journ. of Exper. med., avril 1925, 
p. 525 (d’après l’analyse du Bulletin de l’Institut Pasteur). 

Le virus syphilitique employé par les auteurs donnait 100 0/0 
d’inoculations positives chez le lapin; il a servi à l’étude de la prophy- 
laxie et du traitement de la syphilis chez le lapin en tenant compte 
de la recherche des spirochètes au lieu d’inoculation.et dans les gan- 
glions Iymphatiques conformément aux travaux de Brown et Pearce. 

Ces expériences ont montré que la pommade au calomel (Metchni- 
koff, Roux) préservait les lapins de linfection syphilitique à condi- 
tion d'être appliquée au plus 8 heures après l'introduction du virus. 
On a observé quelquefois une intoxication mercurielle aiguë, mor- 
telle. 

L’arsphénamine et la néo-arsphénamine se sont montrées capables 
de guérir définitivement les lapins infectés; une seule injection a suffi 
dans quelques cas. 

D'après N. et W. la spirochétose spontanée du lapin ne peut com- 
pliquer sérieusement les résultats de l'étude de la syphilis humaine 
sur le lapin car, dans cette maladie, les lésions se localisent au pénis 
et non sur le scrotum, les ganglions sont toujours indemnes et Pas- 
pect des lésions diffère beaucoup de celui produit par le virus humain. 

S. FERNET. 


Traitement préventif du chancre syphilitique ; peut-on et doit-on traiter 
la syphilis avant le chancre? par M. SriuLmann. La Médecine, novem- 
bre 1922. 

« Lorsque la contamination est probable, sinon certaine, écrivait 
le Prof. Nicolas,il ne faut pas attendre pour agir que l'apparition d’un 
chancre vienne confirmer les craintes ». L’auteur précise les conditions 
dans lesquelles le traitement doit être institué : 

1° Lorsque le médecin a pu acquérir la preuve que la personne qui 
le consulte s’est exposée récemment à la contagion syphilitique, il a le 
droit et le devoir d’instituer le traitement préventif ; 

2° La preuve de la contagion doit être fournie par l'examen du 
conjoint suspecté de syphilis, et par la constatation chez lui de lésions 
contagieuses en évolution ; 

3° La preuve de la contagion ne doit en aucun cas être établie uni- 
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quement par une sérologie positive, ce qui pourrait donner lieu à de 
dangereux abus ; 

4° Le traitement préventif doit être refusé catégoriquement aux 
nombreuses personnes qui redoutent une contagion et ne peuvent 
apporter la moindre preuve; 

5° Le traitement préventif peut être réalisé de façon précoce par 
l'injection intraveineuse à intervalles rapprochés de 4 doses de 0,15, 
0,30, 0,45 et 0,60 de novarsénobenzol. Plus on est éloigné du moment 
de la contagion possible plus il faudra se rapprocher du traitement 
abortif. EROR: 


Deux échecs du traitement préventif antisyphilitique, par J. Goray. 
Annales des maladies vénériennes, juin 1922. 


Observat. I. Coït infectant, 28 janvier 1921; le 3 février, chancres 
mous ; le 25 février, vient consulter; c’est le 28° jour de la contami- 
nation, B.-W. négatif, pas de spirochètes. 3 injections de 914, dose 
totale 1 gr. 35. Guérison le 10 mars, B.-W. et Hecht négatifs. Le 
malade revient le 20 juin avec roséole papuleuse, plaques, B.-W. très 
positif. 

Observat. II. Coït infectant, 18 septembre 1921; le 24, chancres 
mous; le 4 octobre, 16° jour de la contamination, début du traitement 
préventif, 3 injections, au total 1,35 ; le 13 mars 1922, plaques 
muqueuses. 3 

G. ne pense pas à une nouvelle contamination dans l'intervalle, 
mais que le traitement a été insuffisant. Il conclut qu'après le 15ejour 
3 injections de 914 ne constituent pas un traitement suffisant. Il ne 
faut pas abandonner le traitement préventif mais exiger de son 
malade qu'il soit suivi cliniquement et sérologiquement régulière- 
ment pendant quelques mois. RIRE 


Traitement abortif de la syphilis, par Lévy-BinG et Gersay. La Médecine, 
novembre 1922. 


Jusqu'au 38° jour à dater de la contamination, l’abortion est pos- 
sible. Sur 12 malades traités avant cette date, les auteurs estiment 
avoir obtenu 11 fois l'abortion. Le traitement a été commencé entre 
le 31° et le 37€ jour et fut ainsi conduit : Injections intraveineuses de 
sulfarsénol. faites chaque jour jusqu’à une dose totale de 4 gr 5o, 
cette dose ayant été administrée dans 14 jours au minimum, dans 
30 jours au maximum. Le malade le plus ancien a été traité il y a 
3 ans; ainsi que les autres il présente une séroréaction négative et un 
liquide céphalo-rachidien normal. L'examen du liquide céphalo- 
rachidien a été fait un an après l’apparition du chancre, par consé- 
quent 11 mois après la fin du traitement. 

L'abortion de la syphilis peut, semble-t-il, être assez facilement 
obtenue, à condition que le malade supporte bien le traitement éner- 
gique, qui ne va pas sans malaises, et qu’il se soumette régulièrement 
aux contrôles sérologiques répétés. BTE 
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Sur le traitement abortif et précoce de la Syphilis (Zur Frage der « abor- 
tiv bzw. Frühbehandlung » der Syphilis), par R. Murscncer. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. 147, p- 107. 

19 malades porteurs de chancres à la période séronégative, ayant 
reçu une seule cure de salvarsan ont donné 17 succès, et 2 récidives 
sérologiques. 

Quatre malades, à cette même phase, ayant reçu 2 cures, ont tous 
donné un résultat parfait. 

Sur 18 malades porteurs de chancres, à la phase séro-positive, 
ayant reçu une seule cure, 9 sont restés indemnes de toute manifesta- 
tion, les autres ont présenté des accidents cliniques ou sériques. 

Sur 13 malades semblables ayant reçu 2 cures, tous sont restés 
indemnes. Cu. Aupry. 


Traitement de la syphilis au cours de la puerpéralité, par Lrequeux, 

Bulletin Médical, 3 février 1923. 

L. insiste sur l'importance du traitement du fait que la grossesse 
agorave la syphilis et cela d'autant plus que la date de contamination 
est plus voisine de la conception, du fait aussi des accidents de la 
grossesse. A elle seule la syphilis fait presque autant de mal que les 
autres maladies réunies. Elle est la cause d’un très grand nombre 
d'avortements, et au moment du travail peut être une source de dys- 
tocie par les altérations ovulaires, placentaires ou fœtales qu’elle 
crée. 6o o/o des fœtus naissent avant terme si la mère est syphili- 
tique, 65 0/0 si le père et la mère sont contaminés. L'auteur montre la 
différence de pronostic entre les 3 types de syphilis suivant qu'elle est 
anticonceptionnelle, post-conceptionnelle, ou syphilis dite de concep- 
tion. Il donne les indications de traitement du père, de la mère, de 
l’enfant. , HRI 


Oscillations de la cholestérine dans le sang des syphilitiques non trai- 
tés et cholestérinémie en présence de quelques préparations anti- 
luétiques, par G. Bresciani. Giorn. ital. delle mal. ven e della pelle, 
fasc. VI, 1923, avec 8 tableaux. 

Dans ce travail fait à Vienne à la clinique de Finger l’auteur étudie 
les effets de trois traitements principaux : 1° celui de Linser qu'il a 
un peu modifié en ajoutant 0,03 de sublimé aux doses intraveineuses 
de 0,30 de néosalvarsan, et 0,045 de sublimé aux doses de 0,45 de 
néosalvarsan (les doses de Linser étant seulement pour le sublimé de 
1 à 2 centigrammes de sublimé ajoutés à ces doses de néosalvarsan qui 
ne sont pas dépassées à la clinique de Finger); 2° celui par le Mirion 
dans lequel les doses intraveineuses de néosalvarsan de 0,30 et 0,49 
sont accompagnées par des injections intramusculaires d’une solu- 
tion organique d’iode colloïdal contenant 1,7 0/o d'iode avec doses 
habituelles de 5 cent. cubes ; 3° le traitement par le Trépol(2 à 3 centi- 
mètres cubes). L'auteur a observé les oscillations de la cholestérine 
chez 25 syphilitiques non traités dont 3 atteints de lues congénitale, 
et chez 18 syphilitiques latents déjà traités. Il s’est servi dela méthode 
de Grigaut. En résumé, dans la syphilis primaire non traitée 25 0/0 
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des cas ont présenté une cholestérinémie inférieure à la normale et 
75 o/o normale; dans la syphilis secondaire non traitée 99,16 0/0 ont 
donné une hypocholestérinémie ; dans la lues congénitale non traitée 
34 o/o, valeur normale, 66 o/o valeur inférieure à la limite normale 
inférieure ; dans la lues latente 66 0/0 d’hypocholestérinémie et 34 0/0 
valeur normale. Ces trois traitements le plus souvent produisent une 
augmentation de la cholestérinémie initiale, mais rarement assez 
forte pour dépasser la limite normale supérieure. Dans deux cas le 
traitement de Linser et dans deux autres cas le traitement au Mirion 
n'ont pas influencé le taux cholestérinémique. Dans deux cas le trai- 
tement Mirion et un cas de traitement par le Trépol, la cholestériné- 
mie a diminué au lieu d'augmenter. Les malades déjà traités anté- 
rieurement et qui avaient un taux de cholestérinémie au-dessous de la 
limite inférieure normale ont rattrapé cette limite et rarement lont 
dépassée, soit avec le traitement de Linser, soit avec celui au Mirion 
ou avec le Trépol. F. Bazzer. 


Sur les injections sucrées intraveineuses dans le traitement de la 
syphilis (Versuche mit intravenôsen Traubenzucker-Injektionem in der 
Syphilisthérapie), par RuBin. Dermatologische Wochenschrit, 1923, n° 36, 
p- 1080. 

L'addition de sucre de raisin (ou de sublimé) à la solution de 
néosalvarsan n’améliore pas sensiblement l’action du médicament. 
Cu. AUDRY. 


Traitement de la paralysie progressive par la malaria selon von 

Wagner, par A. Piccz. Rinascenza medica, n? 4, 1924. 

Le mercure, le salvarsan, le bismuth, l’iode, n’ont pas donné dans 
le traitement de la P. G. les résultats espérés; il en est de même des 
essais de traitements par injections intrarachidiennes ou intracraniennes 
qualifiés par l’auteur des noms d’ëmpetus et de furor therapeuticus. 
Les maladies fébriles, comme l’érysipèle et autres, ont donné des rémis- 
sions dans l’évolution de la P. G. La fièvre artificielle provoquée par 
von Wagner (1909-1914) à l’aide de la vieille tuberculine de Koch a 
donné des résultats encourageants combinée avec l’action du mer- 
cure. Pilez a traité aussi des malades par la thérapie paludéenne : 
après avoir pris du sang à un individu atteint de fièvre tierce, non 
traité par la quinine, pendant la période afébrile de la maladie, il en 
injecte 2 centimètres cubes dans les veines d’un paralytique. Il a 
obtenu des guérisons, surtout dans le premier stade de la P. G. en 
nombre supérieur à celles obtenues à l’aide d’une thérapie combinée 
de mercure et de tuberculine. Il estime que le traitement de la P. G. 
ne doit plus être du domaine exclusif de la psychiatrie, mais bien de 
celui de tous les médecins, et spécialement des médecins de famille. 
Pour la prophylaxie de la P. G. il pense que dans les stades primaires 
de la syphilis, il faudrait prescrire aux malades non seulement le trai- 
tement spécifique, mais aussi un traitement capable de provoquer la 
fièvre. Mattuschek et Pilez sur un total de 4.134 syphilitiques, ont pu 
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noter que 241 d’entre eux qui, peu de temps après la syphilis primi- 
tive avaient été atteints d’affections fébriles, n’ont pas présenté plus 
tard de paralysie progressive, tandis que pour un si grand nombre de 
malades le nombre des P. G. aurait dû être de g à 12. Il est à noter 
encore que les résultats obtenus dans les asiles sur des malades déjà 
anciennement atteints de P. G. sont moins favorables que ceux que 
l’on obtient dans la clientèle privée. HÉRPATALR. 


Contribution à l’étude de la valeur spirillicide de quelques médica- 
ments, néosalvarsan, mercure, muthanol, par R. Gonin. Annales des 
maladies vénériennes, avril 1923. 

Etude portant sur un nombre restreint de malades, porteur d'acci- 
dents cutanés ou muqueux au niveau desquels le tréponème était 
recherché méthodiquement à intervalles rapprochés. 

Avec le néosalvarsan, une injection de 0,30 amène la disparition 
de tréponèmes en moyenne entre la 6° et la 15e heure. Les lésions ne 
sont pas modifiées cliniquement mais elles ne renferment pas de spi- 
rochètes. 

Avec le muthanol (2 observations publiées), dans un cas, persis- 
tance des tréponèmes jusqu’à la 5° injection c’est-à-dire ro jours, 
dans l’autre jusqu’à la 9° injection soit 16 jours de traitement. 

Avec le cyanure de mercure, action spirillicide très minime. La dis- 
parition des tréponèmes marche de pair avec la guérison clinique de 
la lésion. FPRES 


NOUVELLES 


COURS DE PERFECTIONNEMENT DE DERMATOLOGIE 
ET DE VÉNÉRÉOLOGIE 
FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOURG 
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. 


Un cours pratique et complet de DERMATOLOGIE ET DE VÉNÉ- 
REOLOGIE sera organisé à la clinique des maladies cutanées et syphili- 
tiques du 12 septembre au 7 novembre 1925 sous la direction de M. le Pro- 
fesseur L.-M. Paurtgier avec la collaboration de MM. 

Prof. A. Barré ; Prof. L Brum ; Prof. G. Canuyr ; Prof. MERKLEN : 

Dr Paul Beum, Dr Bæz, Dr Gunserr, Dr HuGez, Dr Simon, Dr VAUCHER, 
Dr WeiLL. 

Dr A. BæckeL, Dr Diss, Dr Grasser, Dr G. Lévy, Dr RÆDERER. 

Le cours aura lieu du lundi 21 septembre au samedi 7 novembre tous 
les jours, sauf les dimanches et fêtes, matin et soir. aux heures indiquées 
sur le programme détaillé. Il sera donné à l'hôpital civil, à la clinique 
des maladies cutanées et pour chaque branche de la spécialité dans les cli- 
niques intéressées. 

Tous les cours essentiellement pratiques seront accompagnés de pré- 
sentations, de malades, de photographies, de projections, de démonstrations 
bactériologiques et histologiques. 

Les élèves seront exercés individuellement aux différentes méthodes de 
traitement, cautérisations, scarifications, électrolyse, neige carbonique, 
radiothérapie, frotte, injections intraveineuses, lavages de l’urèthre, dila- 
tations, interventions uréthroscopiques, uréthroscopie, etc. 

En dehors des heures de cours ils auront libre accès dans le service : 
visite complète du service le mardi et vendredi matin à 9 h.; polyclinique 
externe dermalologique. tous les jours à 10 h. Traitement externe de la 
syphilis, tous les soirs à 18 heures. 

La clinique des maladies cutanées possède une bibliothèque de près de 
3.000 volumes qui contient la plupart des ouvrages intéressant la spécia- 
lité et la collection complète des atlas et des périodiques, un musée pho- 
tographique et un musée histologique. Les élèves du cours y auront accés 
tous les jours de g à 12 h. et de 14 à 19 heures. 

Un certificat sera délivré aux élèves à la fin du cours. 

Les élèves recevront après chaque cours un résumé de deux à trois 
pages, tapé à la machine à écrire, qui, avec les notes qu’ils auront prises, 
leur permettra de reconstituer la leçon. 

DRONOMDINSORIENIUN SE TR CE 200 francs. 

S'inscrire en écrivant directement au professeur PAUTRIER, 2, Quai Saint- 
Nicolas. 

Les médecins étrangers qui le désireront pourront recevoir d'avance les 
indications nécessaires “oncernant leur logement à Strasbourg. En tous 
cas ils peuvent être assurés de trouver des pensions de famille conforta- 
bles, au prix moyen de 30 francs par jour. 

Cours de laboratoire. 

Un cours sur les principales méthodes de laboratoire et l’anatomie 
pathologique générale des dermatoses sera organisé s’il réunit cinq adhé- 
sions minimum ; 

Tous les élèves seront exercés individuellement aux différentes mani- 
pulations pratiques que comportera chaque leçon. En particulier, ils se 
constitueront une collection de coupes histologiques et de cultures de tei- 
gnes qui resteront leur propriété personnelle. 

DROMTADINSORIEDION M 150 francs, 

S'inscrire en écrivant directement au professeur PAUTRIER. 
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SUR LE BOURBILLON DU FURONCLE 
ET L’'ABCÈS PÉRIFOLLICULAIRE 


On ne comprendra jamais rien aux lésions staphylococciques 
cutanées, surtout quand elles sont profondes, si dès l’abord, on 
ne remarque pas que la réaction des tissus au staphylocoque est 
double. Cette infection cutanée détermine : 1° de la suppuration, 
et 2° de la nécrose. 

Dans ces lésions, la suppuration est le premier fait que l’on 
aperçoit ; toutes les figures de mon précédent mémoire en 
témoignent. Mais il faut bien se garder de ne voir qu’elle ; presque 
toujours la suppuration s’accompagne de nécrose. Au fond même 
de la pustule périfolliculaire, dès qu’elle dépasse l’épiderme, on 
voit le tissu conjonctivo-élastique mortifié. Je comparais la forme 
de cette pustule à celle d’une toupie d'enfant, toute la pointe pro- 
fonde de cette pustule est faite d’un tissu conjonctivo-élastique 
nécrosé. 

La clinique permet d’ailleurs de s’en rendre compte. Si l’on 
ouvre une de ces pustules coniques, et qu’avec de l’ouate, on en 
nettoie le contenu, on voit que le fond verdâtre garde un aspect 
bourbilleux, et qu’on ne peut le déterger. Ce qui reste au fond de 
la pustule, c’est le tissu conjonctif nécrosé, qui n’est pas encore 
mobile sur les parties sous-jacentes et y demeure adhérent. 

Donc la lésion staphylococcique, dès qu’elle dépasse la simple 
pustulette épidermique, manifeste sa double tendance à la 
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nécrose comme à la suppuration et c’est ce qu’il ne faut jamais 
perdre de vue. La suite de cette étude le prouvera. 

Beaucoup de médecins sinon beaucoup de dermatologistes 
gardent encore cette vieille idée que infection staphylococcique 
cutanée peut se manifester profonde d'emblée, qu’elle ne vient 
pas forcément de la surface, mais quelquefois de la profondeur, 
et donc qu’elle est consécutive à une septicémie larvée. Or qu’il 
existe une septicémie staphylococcique, le fait n’est pas niable, 
mais qu'elle puisse être l’origine de la furonculose, c'est ce qu’on 
peut nier hardiment ; le furoncle est toujours d’origine externe, 
et toujours il commence par la pustule staphylococcique porofol- 
Jiculaire “que nous connaissons désormais. Cliniquement le 
furoncle débute par une pustulette miliaire, vite effacée, ou 
détruite ou: séchée, qui laisse à sa place, un point rouge. Dès le 
lendemain la peau montre autour du point rouge une réaction 
inflammatoire manifeste : chaleur, rougeur avec tuméfaction dure 
et douloureuse. A la vérité, l’infection orificielle peut être à 
peine marquée, et l'infection profonde, rapide derrière elle, aussi 
peut-on croire que celle-ci est survenue d'emblée, sans la follicu- 
lite orificielle préalable. Mais l'examen microscopique redresse 
l'erreur, et montre que, même peu visible, l'infection folliculaire 
orificielle a précédé l'infection profonde et que c’est elle qui l'a 
causée. Chose bien remarquable et que j’ai vue de mes yeux plu- 
sieurs fois, le staphyiocoque prolifère vers la profondeur à la 
façon du mycélium des Trichophyties. Ses éléments bout à bout 
et nettement quadrangulaires, collés au cheveu, descendent sur 
sa tige comme un mycélium articulé. Si on ne voyait ces élé- 
ments sortir d’un amas de cocci en grappe, on ne croirait pas que 
ces cellules carrées avec leurs facettes d’articulation, puissent 
être les mêmes que les grains ronds du microbe dans sa forme 
coccique habituelle. C’est par ce mécanisme que se constitue 
l'infection folliculaire profonde. Or dans la profondeur comme à 
la surface, la réaction des tissus au staphylocoque se manifeste 
par de la suppuration ou par de la nécrose, ou par les deux 
processus conjugués. 

Que le furoncle ait toujours un follicule pileux pour centre, 
cela ne fait plus doute pour personne, mais que l'infection soit 
descendue par la cheminée même du follicule, et qu’elle y reste 
exactement cantonnée, c'est ce qu’on sait moins. Pourtant les 
coupes de bourbillon de furoncle montrent toujours la colonie 
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microbienne enclose tout entière dans le follicule. Je n'ai jamais 
fait la biopsie d’un furoncle, elle serait difficilement acceptée, 
mais j'ai plusieurs fois obtenu le bourbillon entier, qu’on monte 
et qu'on débite comme une pièce anatomique. Voici un petit 
bourbillon dont la coupe centrale est tout à fait claire et démons- 
trative (fig. 1). À un faible grossissement, on voit d’abord qu'il 
est constitué comme un fruit à noyau, dont le noyau serait 





Fig. 1, — Bourbillon de petit furoncle, gross. 1/60. 


microbien. En haut, on voit le reliquat de la lésion primitive de 
surface, avec les débris de sérum coagulé et même quelques élé- 
ments épidermiques reconnaissables. Tout le reste est le bourbil- 
lon proprement dit dont la figure suivante (fig. 2) montre le 
détail. (Cette figure est le dessin d’une tranche du même petit 
bourbillon depuis son centre microbien jusqu’à sa périphérie). 
Au premier coup d’œil, on remarquera qu'autour de l’amande 
microbienne, tout le centre de la pièce est fait de noyaux cellu- 
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laires morts, enserrés dans 
un réseau conjonctivo- 
élastique et fibrineux. Ces 
noyaux mêmes, tout frag- 
mentaires et mal colorés, 
sont comme en poussière 
et ne deviennent recon- 
naissables que dans la 
zone périphérique du 
bourbillon, où ils ont 
mieux gardé leur forme. 
A noter également autour 
du noyau central micro- 
bien, le résidu encore 
visible du follicule, dans 
la lumière duquel s’est 
développée la colonie mi- 
crobienne. 

Et si par des colora- 
tions appropriées, on 
cherche s'il existe des 
microbes isolés ou dissé- 
minés dans le bourbillon 
lui-même, on n’en trouve 
aucune trace, il n’y en a 
pas. Toute cette nécrose 
cellulaire s’est faite autour 
de la colonie microbienne, 
mais à distance d’elle: et 
nulle part on ne trouve ni 
cocci entre les cellules, ni 
cocci englobés dans les 
leucocytes par phagocy- 
tose. 

Le bourbillon s’est donc 
constitué à la fois par un 
appel cellulaire considé- 
rable autour de lamas 
microbien en multiplica- 





Fig. 2. — Détail de la figure 
précédente, gross, 1/400, 
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tion, et par la mortification sur place de tous ces leucocytes et du 
tissu dermique dans lequel ils se sont accumulés. 

De telles figures sont on ne peut plus démonstratives et sug- 
gestives. Elles montrent à n’en pas douter : 

1° Que la lésion profonde a succédé à une lésion superficielle ; 


2° Que cette lésion profonde 
s’est constituée autour du folli- 
cule comme centre anatomique ; 

3° Que le bourbillon est une 
masse de cellules frappées de 
mort, demeurées incluses dans 
un réseau conjonctif, élastique 
et fibrineux qui donne au bour- 
billon sa forme et sa résistance. 


Le tout s’étant détaché comme. 


un séquestre et éliminé tout 
d’une pièce; | 

4° Cliniquement, une telle 
coupe montre qu'on doit aider 
à l'expulsion du bourbillon, 
seulement quand il est libéré des 
tissus voisins, et qu'il faut l’en- 
lever par transfixion avec une 
aiguille, ou en le saisissant avec 
une pince, mais qu'il serait illo- 
gique et dangereux de l’essuyer 
avec de l’ouate sur la peau saine 
circonvoisine ; car alors, on 
ensemencerait toute la surface 
de celle-ci, en écrasant sur elle 
le noyau microbien constitué 
par des millions de cocci agglo- 
mérés. 

Si l’on veut se rendre compte 
de la structure du bourbillon, 
ce n’est pas un seul, mais plu- 
sieurs qu'il faut débiter en cou- 
pes verticales et transversales. 





— Autre bourbillon 
d’un petit furoncle, gross. 1/40. 
f. charpente du follicule nécrosée. 


Fig. 3. 


Voici plusieurs sections verticales d’un autre bourbillon, et 
l’on y peut suivre du haut en bas, l'infection folliculaire. La pre- 
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Fig. 5. — Autre coupe du même bourbillon que les fig. 3 et 4, 
b. cheminée folliculaire contenant le poil et la colonie microbienne, gross. 1/60. 
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— Point b de la figure 5, gross. 1/400. 


Fig. 6. 
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mière (fig. 3), montre l'infection plongeant dans le follicule, 
autour du poil, depuis l’orifice folliculaire. Toute la lumière du 
follicule est obstruée par une colonie microbienne compacte, 
dont la figure suivante (fig. 4), prise au point A de la première, 
montre le détail. 

Sur une autre coupe (fig. 5), nous retrouvons le follicule et le 
poil en un point plus bas et toujours la même colonie compacte 
de cocci remplit la cavité du follicule. 

Si nous examinons à un plus fort grossissement le point B de 
la figure 5, nous avons (fig. 6) le détail de la culture microbienne 
et la preuve qu’elle remplit la cheminée folliculaire du haut en 
bas. 

Ainsi la succession des coupes nous montre ici que la pullula- 
tion staphylococcique a envahi le follicule depuis son orifice 
jusqu’à sa base, autour du poil, sans pénétrer celui-ci, et qu’elle 
a bien débuté par l'orifice et s’est multipliée vers la profondeur. 

La structure de ce deuxième bourbillon est encore plus typique 
que celle du premier. Sur les figures 3 et 5, nous reconnaissons 
dans le tissu nécrosé la forme même et la disposition lobulée du 
derme et du pannicule sous-cutané. Et ici encore, les colorations 
microbiennes ne montrent aucun microbe inter ou intra-cellu- 
laire. Il s’agit bien d'une mortification à distance et en masse, 
autour du follicule rempli par la-colonie microbienne. Toutes les 
conclusions portées d’après nos deux premières figures demeurent 
donc après celle-ci sans changement, Le bourbillon est un spha- 
cèle à distance autour du follicule transformé en un long cæcum 
microbien, cæcum dont les microbes ne sortent pas. Mêmes 
remarques cliniques sur la nécessité de temporiser et de ne pas 
vouloir enlever de force un bourbillon qu’on dilacèrerait forcé- 
ment, tandis qu’il s’éliminera d’un seul bloc, avec sa poche micro- 
bienne intacte. 

Voilà donc deux faits identiques et superposables qui montrent 
à n’en pas pouvoir douter, à la fois, l'origine exogène du furoncle 
et son début par l’orifice folliculaire, et aussi le mécanisme de 
nécrose à distance qui constitue le bourbillon solide et compact, 
lequel s’éliminera de lui-même par le processus de fonte tissulaire 
qui sépare dans toutes les nécroses le mort du vif, processus 
spontané qu’il faut attendre et non violenter. Mais il est à noter 
que ce processus qui fait le bourbillon vrai ettypique du furoncle 
ne s'observe pas toujours pur et parfait. Dans ces deux cas pré- 
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cédents, cliniquement semblables, une pression légère autour de 
l’orifice furonculeux ne faisait sortir aucune trace de pus. C’était 
si l’on peut dire un processus sec, sans suppuration aucune. 

Mais en d’autres cas, une pression douce, autour du foyer 
furonculeux ouvert, fait sourdre, autour du bourbillon, du pus 
franc, en quantité visible. Dans ces cas, le processus de sphacèle 
et le processus de suppuration se trouvent associés. Nous allons 
voir le tableau microscopique un peu différent que ce type cli- 
nique nous offrira. 





Fig. 7. — Bourbillon de plus gros furoncle, gross. 1/40. 


Ici encore, il y a un bourbillon central, mais une atmosphère 
de pus autour de lui. Ce n’est plus le bourbillon sec, ni le furoncle 
vrai, c’est l’abcès furonculeux. Prenons ce bourbillon et prati- 
quons sur lui des coupes transversales et voici la figure que 
nous obtiendrons (fig. 7). Au premier aspect, c’est une figure 
identique aux précédentes. Il s’agit d’une masse sphacélée, for- 
mée de noyaux agglomérés en masse compacte. Et toujours, en 
son centre, nous retrouvons, dans l’enveloppe folliculaire recon- 
naissables, l’agglomérat microbien accoutumé. 
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La figure 8 nous en montre le détail. Rien n’est plus frappant 
que cette masse microbienne, énorme et compacte au point que 
sur des coupes colorées elle en obscurcit la lumière. Mais sur 
cette préparation et celle qui précède, nous remarquerons sans 
peine que le processus de nécrose est moins marqué, et que le 
processus de suppuration l'est davantage. Ici pas de mortifica- 
tion en bloc, pas de tissu conjonctif lobulé reconnaissable ; et 
d'autre part, les noyaux cellulaires sont moins réduits en pous- 
sière, ils ont gardé leur forme. 








Fig. 8. — Centre de la fig. précédente à un grossissement de 1/175. 


Alors, si nous examinons les cellules à de plus forts grossisse- 
ments, nous retrouverons, disséminées dans la masse bourbil- 
leuse, de nombreux leucocytes chargés de cocci inclus (fig. 9). 
Les uns en montrent trois ou quatre, les autres une douzaine ou 
davantage. Et dans certains leucocytes, nous trouverons de très 
nombreux cadavres microbiens qui ne prennent plus la couleur et 
qui sont déjà à demi digérés. 

Ainsi, différence considérable avec les cas précédents, le pro- 
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cessus n’est pas purement sphacélique, il est mitigé d’un certain 
degré de suppuration. La mortification du tissu en masse, qui 
faisait le bourbillon sec, est remplacé par un processus demi 
suppuratif et demi bourbilleux, et aussitôt nous observons corré- 
lativement une phagocytose manifeste que les bourbillons secs 
ne montraient pee 

Dans les premiers cas, la prolifération microbienne Traité à 
la cheminée folliculaire exclusivement, influait à distance sur les 
cellules migratrices et les tissus circonvoisins. Elle les frappait de 





Fig. 9. — Dans le pus du bourbillon des fig. 7 et 8, exemples de phagocytose. 
Désintégration microbienne au sein des cellules phagocytaires. 


mort autour d'elle jusqu'à une certaine distance. Ensuite le 
bourbillon était éliminé d’une pièce, emportant en son centre 
toute la colonie microbienne évacuée avec lui. 

Tandis que dans le dernier cas, il n’en est plus ainsi, du pus 
vrai s’est formé autour d’un bourbillon moins compact, et les 
leucocytes qui le constituent sont restés vivants, capables d'en- 
glober et de détruire les staphylocoques, capables de les empor- 
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ter aussi, réaction physiologique utile mais dangereuse ; car les 
microbes vont se trouver disséminés hors de la masse bourbil- 
leuse, dans tout le pus circonvoisin. 

Que l’un des leucocytes meure (et la chose est immanquable), 
voilà constitué un nouveau foyer microbien, extérieur au folli- 
cule, et de nouveaux centres de pullulation. Avec les deux der- 
nières figures, nous passons du furoncle vrai à l’abcès périfolli- 
culaire, par l'intermédiaire de l’abcès furonculeux, dont le 
processus double, à la fois nécrotique et suppuratif nous est 
rendu ici évident et comme palpable. 

Les figures suivantes vont nous montrer les dangers et les suites 
de cette évolution nouvelle. 

Mais il faut bien établir d’abord quels sont les symptômes et 
l'apparence des lésions dont nous allons parler maintenant. Elles 
sont encore couramment désignées sous le nom de furoncle, et 
ce ne sont ni les moins gros, ni les moins douloureux, mais ils 
sont faits d’un processus double de suppuration et de nécrose. 
Ce sont pourtant de vrais furoncles, quelques-uns même avec 
plusieurs bourbillons, mais chaque bourbillon est situé au centre 
d’une atmosphère de pus liquide. Il existe autour de la lésion 
essentielle du furoncle, un abcès périfuronculeux qui peut ne 
donner qu’une goutte de pus, ou au contraire, bien davantage, 
même de quoi remplir un dé à coudre. 

Au milieu du pus, tantôt le bourbillon est solide encore et 
compact, tantôt il est plus mou et comme diffluent, au point 
qu’on a de la peine à l’extraire d’une pièce pour le porter dans 
les liquides fixateurs. 

Et tandis que dans les précédentes préparations, la coupe com- 
prenait la lésion entière, il faut considérer toutes les suivantes 
comme situées au centre d’un abcès dont le pus tout à fait liquide 
n’a pas pu être fixé. Voici une de ces coupes (fig. 10). En quel- 
ques points seulement, on y peut reconnaître l’aspect du bour- 
billon montrant la colonie microbienne incluse dans la cheminée 
folliculaire (fig. 10 a), avec, autour d’elle les masses lobulées à 
structure conjonctive, indiquant la mortification et le sphacèle. 
Partout ailleurs, les staphylocoques sont épars en petites colo- 
nies disséminées. Quelques-unes disposées en des fentes de cli- 
vage, entre les masses leucocytaires. 

Examinons le point a de cette préparation, à un plus fort 
grossissement (fig. 11), nous trouvons les masses microbiennes 
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visiblement incluses dans la lumière du follicule. A proximité 
d’eux, nous trouvons, d'un côté, des lobules conjonctifs recon- 
naissables dont la charpente a maintenu la forme arrondie, tandis 
que de l’autre, la suppuration diffuse, sans stroma conjonctif, 





Fig. 10. — Abcès bourbilleux, Bourbillon entouré de pus, gross. 1/20, 


paraît clairsemée, parce que, étant privée de charpente, lamas 
cellulaire sous une si faible épaisseur, n’a pas résisté aux manœu- 
vres de montage de la coupe et s’est dissociée. 

Et si nous examinons (fig. 12), un point plus haut situé de la 
préparation, au même grossissement, nous retrouverons les colo- 
nies microbiennes ayant diffusé à travers le pus, comme de l’eau 
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dans les failles d’un rocher ; et là aussi les trous de la prépara- 
tion montrent que les leucocytes pêle-mêle, non soutenus par 
une trame conjonctive, et sans cohésion, ont partiellement dis- 
paru pendant le montage de la coupe. 

Nous saisissons donc, dans une telle préparation, un type 
mixte de nécrose partielle et de suppuration. Comme toujours, 
la nécrose s’est produite autour d’un follicule infecté, tandis que 
la suppuration plus diffuse, montre les colonies microbiennes, 
essaimées autour du follicule, qui se sont multipliées dans la 
masse leucocytaire. 





Fig. 13. — Abcès furonculeux, gross. 1/35. 


J’ai dit que, à partir du moment où la phagocytose commence 
à se montrer évidente, et où la défense cellulaire entre en jeu, ce 
processus pouvait avoir des conséquences fâcheuses : le phago- 
cyte mort laisse pulluler les staphylocoques là où il est mort et 
où il les a entraînés. Dès lors on comprend que si la défense 
phagocytaire reste insuffisante, on puisse voir les dimensions de 
l’abcès augmenter par la multiplication des microbes et la dissé- 
mination de leurs colonies. Ainsi l’abcès, tout petit à l’origine, 
peut croître et devenir même un phlegmon. 
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L'étude d'un tel processus dépasse les bornes que nous avons 
données à notre travail, et nous ne pouvons que le mentionner. 
Restons dans les limites dermatologiques du sujet, avec l’étude 
des petits abcès périfuronculeux. On en peut trouver une série 
dans laquelle l’importance du bourbillon va décroître et celle de 
la suppuration augmenter, et cela nous conduira à l’étude des 





Fig. 14. — Abcès furonculeux, Dissémination microbienne, gross. 1/35. 


cas dans lesquels la nécrose bourbilleuse est nulle et où la sup- 
puration folliculaire existe seule. 

La figure suivante (fig. 13) provenant d’un nouveau cas, mon- 
tre encore un type plus suppuratif et moins nécrotique. Ici la 
lobulation conjonctive n’est presque plus visible. Les colonies 
microbiennes sont bien plus nombreuses et chacune plus fine. 
Ce n’est presque plus un bourbillon, c’est presqu’un abcès. 


De même dans la suivante figure (fig. 14) où les mêmes carac- 
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tères de pluralité et de dissémination des colonies se voient plus 
encore. À un faible grossissement on aperçoit les colonies staphy- 
lococciques, punctiformes, innombrables, répandues dans la 
masse leucocytaire de suppuration, presque en tous points. 

Avec de pareilles figures combien nous sommes loin des pre- 
mières (fig. 1 à 6) où la localisation du foyer microbien dans 
l’étui folliculaire était si visible et exclusive. Les deux tableaux 
peuvent être opposés l’un à Pautre. Dans les premiers, un seul 
foyer microbien habitant tout le follicule et déterminant autour 
de lui une nécrose en masse du tissu circonvoisin ; pas de suppu- 
ration libre et liquide, et, non plus, pas la moindre phagocytose. 
Dans les seconds, une dissémination de plus en plus fine et 
multiple des foyers microbiens, une suppuration de plus en plus 
franche et sans nécrose, et une phagocytose de plus en plus 
marquée, facile à surprendre en pleine action. 

Pour la clinique aussi, le tableau est très différent. Dans les 
premiers cas, il s’agit d’un furoncle sec, offrant au maximum les 
symptômes localisés de l’inflammation : la petite tumeur rouge 
chaude et douloureuse aboutissant à la formation du seul bour- 
billon. Dans les derniers, des phénomènes moins circonscrits, 
aboutissant à un abcès au milieu duquel un bourbillon ou même 
plusieurs bourbillons disséminés. Cliniquement, il y a donc 
toutes variétés, entre le furoncle « sec » et l’abcès, en passant par 
des cas intermédiaires, les uns montrant un bourbillon avec très 
peu de pus autour de lui, les autrès avec un centre bourbilleux 
à peine reconnaissable, un gros abcès périphérique. 

Il peut même se produire, autour des follicules infectés, des 
abcès d'emblée, sans nécrose centrale et sans bourbillon, nous 
en parlerons tout à l’heure, mais auparavant quelques remarques 
cytologiques doivent trouver place. 

Avec le bourbillon, non seulement il y a mortification des tissus 
et sphacèle, mais il y a mortification et nécrose des cellules. 
Leurs noyaux sont morcelés, leur structure est méconnaissable ; 
leur protoplasma a disparu. Autour du foyer microbien, les 
noyaux même sont en poussière, et si l’on peut mieux les recon- 
naître à la périphérie du bourbillon, cependant, nulle part on wy 
trouve de cellules ayant gardé la forme et l'apparence des cellu- 
les vivantes ; c’est un tableau de mort. 

Avec les dernières figures, il n’en est point ainsi ; partout on 
retrouve (fig. 15), autour des microcolonies de staphylocoques, 
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des leucocytes vivants, ayant gardé tout le détail de leur struc- 
ture. La meilleure preuve qu'ils sont vivants, c’est qu’on les voit 
dans lexercice de leurs fonctions, en plein travail de phago- 
cytose. 

Et puis nous trouvons ici et en grand nombre, mêlés aux leu- 
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Fig. 15. — Leucocytes neutrophiles polynucléaires et grands macrophages 
dans le pus de l’abcès furonculeux, gross. 1/1200. 


cocytes à noyaux multiples, les grands macrophages à noyau 
pâle, eux aussi en pleine vie et en pleine action, témoin ceux 
qui ont inclus dans leur masse agrandie, une foule de détritus 
cellulaires qu’ils sont en train de résorber ; ainsi ce macrophage 
énorme qui englobe six ou sept leucocytes neutrophiles, dont 
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plusieurs déjà indistincts, difformes et décolorés, en voie de dis- 
parition. 

Ainsi tout ce que nous venons de voir et d’étudier constitue un 
ensemble de faits patents, contrôlables, dont la cohésion n’est 
pas douteuse, et qu’on pourrait résumer ainsi qu’il suit : 

1° Dans l’immense majorité des cas, l’infection cutanée staphy- 
lococcique se produit au niveau de l’orifice des follicules pileux. 
C’est une pustulette circumpilaire qui peut évoluer sans compli- 
cation, et puis rétrocéder et s’éliminer sous forme d’une croû- 
telle méniscoïde contenant toute la lésion momifiée, rejetée par 
l'organisme à sa surface cicatrisée (Ce sont les faits étudiés dans 
le précédent mémoire). 

2° Dans d’autres cas, l'infection se propage au long du poil, 
vers le fond du follicule, par un mécanisme semblable à celui 
des teignes, au moyen de véritables filaments cocciques, analo- 
gues aux filaments mycéliens. | 

3° Toujours cette infection se propage de la surface vers la 
profondeur, dans la cheminée même du follicule. Elle y reste 
d’abord cantonnée. La colonie microbienne peut remplir tout le 
boyau folliculaire, y constituant d'énormes agglomérats micro- 
biens qui en dilatent même la lumière. 

4° Il s'ensuit autour du follicule, un afflux leucocytaire, mais 
qui peut s’observer sous deux aspects différents : nécrose ou sup- 
puration. 

5° Dans le premier cas, tout le tissu conjonctif, périphérique 
au follicule et farci de leucocytes agglomérés, est frappé de mort 
en masse, et constitue le bourbillon. Dans ce cas, la colonie 
microbienne reste incluse à l’intérieur du follicule sans franchir 
ses enveloppes, la mortification tissulaire et cellulaire se produit 
à distance de la colonie microbienne. On n’observe pas trace de 
phagocytose. 

Ensuite le bourbillon est évacué tout d’une pièce, ayant en son 
centre la colonie microbienne intacte. 

C’est le processus qui fait le furoncle vrai, « sec », mais il est 
rarement aussi schématique, le plus souvent il se mélange au 
processus suivant. 

6° Dans le second cas, la nécrose est moins marquée. Tissus 
et cellules restent plus vivants et gardent en partie au moins 
leurs fonctions. 

Alors la phagocytose s'exerce, et beaucoup de leucocytes se 
remplissent de staphylocoques. 
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Mais ces leucocytes charriant des cocci peuvent mourir, et 
favoriser ainsi la formation de colonies staphylococciques secon- 
daires, plus ou moins éloignées du centre de la lésion. Ces colo- 
nies nouvelles peuvent être grosses et peu nombreuses, ou très 
fines et multiples. Elles sont disséminées alors en tous points de 
la masse suppurée, même très loin du foyer primitif intrafollicu- 
laire. Ceci n’est plus le furoncle, c’est l’abcès, et par l'orifice 
folliculaire, ce qui sort n’est plus un bourbillon demi solide, 
c'est du pus jaune verdâtre, crémeux mais liquide. 

7° Entre ces deux processus existent tous les intermédiaires : 
Bourbillons et pus, sphacèle et suppuration peuvent s’observer 
mélangés en toutes proportions. 

8° Enfin, dans certains cas (nous allons le voir), le sphacèle est 
tout à fait nul. Il ne se produit qu’un abcès périfolliculaire à 
mi-hauteur du follicule, lequel communique par la cheminée fol- 
liculaire avec la cavité de la staphylo -pustule orificielle primitive, 
c’est l’abcès en bouton de chemise des vieux cliniciens. 

Ici (fig. 16) la staphylococcie originelle s’est faite comme 
toujours à l’orifice du follicule. La colonie staphylococcique a 
envoyé vers la profondeur ses expansions jusqu’au milieu du fol- 
licule où les cocci vont fonder une colonie secondaire. Et là sans 
sphacèle, l’afflux leucocytaire va produire un abcès anfractucux. 

Yest une cavité véritable, remplie de pus. 

Tout autour d'elle, les fentes lymphatiques sont gorgées de 
globules blancs. Au niveau de l’abcès, le follicule (qui est peu 
infecté à sa base) est rompu et ses éléments sont dissociés. On 
peut le retrouver au-dessous de l’abcès, avec sa structure pres- 
que normale et inaltérée. Mais l'abcès a fait une véritable caverne 
remplie de pus qui se déversera par la cheminée folliculaire et se 
draïnera par elle. 

Il n'y a qu’un minimum de sphacèle, tout ce qu’on voit est de 
la suppuration. Sans doute, on retrouve dans la cavité ainsi faite, 
des fragments de l’épiderme folliculaire déchiqueté, tout comme 
on en trouvait au sein de la pustule orificielle primitive, mais il 
ny a rien là d’analogue au sphacèle en masse qui constitue le 
bourbillon. 

Cliniquement aussi, rien de comparable, quand cet abcès pro- 
fond sera évacué on le verra sourdre à la surface sous forme d’une 
ou deux gouttes de pus franc, par la cheminée folliculaire restée 
grosse comme un trou de grosse épingle, au fond de la staphylo- 


438 R. SABOURAUD 





pustule orificielle ouverte. Et rien dans ce pus ne rappellera la 


mèche de tissu mort constituée par sphacèle et qui est le bour- 
billon. 











Fig. 16. — Abcès en bouton de chemise ou en sablier, gross. 1/40. 


Tels sont les deux modes d'évolution de l'infection staphylo- 
coccique folliculaire en profondeur : 

Ou bien le sphacèle et le bourbillon. 

Ou la suppuration et l’abcès.. Mais avec tous les modes inter- 
médiaires entre l’un et l’autre. 
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Jusqu'ici, nous sommes restés cantonnés dans le domaine strict 
des faits. Il y a lieu de se demander pourtant, pourquoi la même 
infection dans un cas fera du sphacèle, et de la suppuration dans 
l'autre. 

Il est vraisemblable que ces deux processus sont très voisins, 
car on les voit se produire simultanément, presque côte à côte, 
sur le même sujet. Il ne s’agit donc pas d'une réaction propre au 
malade, favorisant dans un cas le sphacèle et dans l’autre la 
suppuration. 

S'agit-il d’un degré variable de virulence du microbe ? Il fau- 
drait, pour cela, supposer que des colonies nées d’un même 
germe eussent pu prendre sur la même peau, dans le même temps, 
une virulence variable. Cela est possible mais surprenant. 

S'agit-il simplement d’une croissance plus ou moins vive et 
florissante de la colonie au sein du follicule? Cela est possible. II 
m’a semblé que la colonie microbienne folliculaire était notoire- 
ment plus abondante au creux du follicule lorsque le sphacèle 
s’en était suivi, et moindre quand c’est la suppuration qui sur- 
vient. 

Et l’on peut dire aussi cliniquement que le furoncle est plus 
douloureux en général que le petit abcès sans sphacèle et sans 
bourbillon. 

En tous cas, on doit penser que ces deux processus sont très 
proches et ne dépendent que du degré de l'infection et de l'in- 
toxication locale, puisqu'on est témoin de processus mixtes, où 
sphacèle et suppuration conjugués se produisent côte à côte, en 
des proportions variables, sur des lésions folliculaires voisines, 
et même autour du même follicule. 
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Dans le cadre mal défini encore des Erythèmes polymorphes, 
figure celui que découvrit Bazin et auquel il attacha, avec son 
nom, la dénomination d'Hydroa Vésiculeux. 

Tandis que nombre de dermatoses ne sont vues que des spé- 
cialistes, il semble que cette catégorie des érythèmes polymor- 
phes soit plus particulièrement le lot des médecins de médecine 
générale. Il nous a été donné d'en observer 2 cas dans notre pra- 
tique personnelle, dans les services des contagieux de l'hôpital 
militaire de Bordeaux et de dermato-vénéréologie du Val-de- 
Grâce. Nous croyons intéressant de publier ici les deux obser- 
vations qui présentent plus d’un point commun. Nous ne pou- 
vons en outre passer sous silence des travaux antérieurs, visant 
des malades de même catégorie, qui, nous semble-t-il, eussent 
mérité d'être rangés sous la même rubrique. 

En 1917, MM. Fiessinger et Rendu publiaient dans le numéro 
de juillet du Paris Médical une observation qu'ils intitulaient : 
« Sur un syndrome caractérisé par l’inflammation de toutes les 
« muqueuses externes coexistant avec une éruption vésiculaire 
« des 4 membres ». 

En 1920, la thèse de Berho de Lyon réunissait 10 observa- 
tions d’affections similaires ne différant entre elles que par le 
détail. 
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En 1923, MM. Noël Fiessinger, Maurice Wolff et A. Thévenard, 
à la séance du 16 mars de la Société Médicale des Hôpitaux de 
Paris, rapportaient sous le titre d’ « Ectodermose érosive pluri- 
orificielle » une nouvelle observation recueillie dans le service 
du professeur Chauffard. 

Enfin à la séance suivante de la même société, M. de Vézeaux 
de Lavergne du Val-de-Grâce enrichissait cette série de publica- 
tion de 4 nouvelles observations. 


` 


Nous exposerons à notre tour Phistoire clinique de nos 
malades. 


Ogservarion I. — Louis M..., cuirassier, entre d'urgence à l’hôpital 
militaire de B..., venant du dépôt de convalescents de M..., où il 
avait été envoyé 3 semaines auparavant au décours d’une rougeole 
de moyenne gravité, 

Transporté de nuit par automobile sanitaire le 10 février 1924, il 
est visité à l'entrée par le médecin de garde qui juge son état suffi- 
samment grave pour appeler le médecin du service des contagieux. 

Le malade très abattu présente une température de 40°5. Le pouls 
est petit et très fréquent. La salivation est abondante et l’haleine 
fétide ; le malade ne peut ni parler ni remuer les lèvres en raison de 
l’éruption profuse buccale et péribuccale, la première à frapper le 
regard. La photophobie est intense et trouve apparemment sa cause 
dans l’éruption vésiculeuse dont les conjonctives bulbaires et palpé- 
brales sont le siège. Le visage est défiguré par l’existence, en bor- 
dure des orifices naturels, de vastes phlyctènes marginées de rouge, 
qui continuent les lésions des muqueuses ; seul le cuir chevelu est 
indemne. 

De larges placards érythémato-bulleux sont disséminés sur le reste 
du tégument; fréquents sur le dos des mains et les poignets, ils 
diminuent de nombre à mesure que l’on remonte vers la racine du 
membre supérieur, sans laisser toutefois d’exister encore sur les épau- 
les et les faces latérales du cou. Aux membres inférieurs ils se mon- 
trent tout aussi rapprochés. Nulle part ils ne semblent avoir de pré- 
dilection pour l’un ou l’autre des plans de flexion ou d’extension. Le 
tronc lui-même en présente, et des cocardes, un peu moins nombreu- 
ses, il est vrai, que sur les membres tatouent les régions antérieure et 
postérieure du thorax, l’abdomen et les lombes. 

Le scrotum est très largement intéressé ; le fourreau et le prépuce, 
le gland surtout, sont les plus atteints. La muqueuse balano-prépu- 
tiale tout entière phlycténisée est le siège d’une macération fétide, 
d’aspect repoussant. Il n’y a pas d’uréthrite concomitante. 

La lésion élémentaire cutanée est représentée par une tache rouge 
foncé dont les dimensions varient de la surface d’une pièce d’un franc 
à celle d’un écu ; le centre de cette aire est occupé par une phlyctène 
qui couvre les 2/3 de sa superficie. Cette bulle renferme un liquide 
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fluide, à peine séreux, limpide dans la plupart des éléments, légère- 
ment louche en quelques autres, n’atteignant nulle part la purulence. 
Les cocardes ainsi formées sont rondes ou faiblement ovalaires; à 
leurs sièges de plus grande fréquence elles confluent par endroits au 
point de former les placards polycycliques dont nous avons déjà relevé 
l'existence ; il y a dans ce cas coalescence des phlyctènes centrales qui 
présentent ainsi l'aspect bi, tri, ou quadrifolié. 

Sur les muqueuses, même caractère des lésions éruptives ; là encore, 
même décollement bulleux central, de couleur blanchâtre, même 
auréole bordante violacée. La coalescence ne s'effectue qu’imparfaite- 
ment au niveau des lèvres, des joues et de la voûte palatine où se 
voient de nombreux intervalles sains. Elle est par contre complète sur 
le gland où la confluence est telle qu’il est impossible d'y reconnaître 
le type éruptif primitif. Sur les conjonctives les phlyctènes sont plus 
petites, leur marge inflammatoire plus restreinte, mais d’aspect fran- 
chement ecchymotique. Il n'existe aucun retentissement ganglionnaire. 
L’éruption n’est pas prurigineuse. 

Dès que le sujet recouvrera l’usage de ses lèvres, il nous dira qu’à 
l'issue d’une rougeole et 3 semaines après la défervescence il fut pris 
d’un violent mal de gorge accompagné de fièvre qui nécessita son ali- 
tement; aucun constat bactériologique ne fut effectué. Deux jours 
après et sans rémission thermique dans l'intervalle, apparaissaient les 
premiers signes éruptifs ; les muqueuses buccale et balano-préputiale 
furent tout d'abord seules intéressées, puis ce fut le tour des conjonc- 
tives et enfin de la peau. En 48 heures les symptômes se complétaient 
jusqu’à constituer le tableau clinique que nous venons de décrire et 
motivaient l'évacuation d'urgence sur l'hôpital. 

En remontant dans les antécédents du sujet on ne découvre qu’une 
poussée analogue, d’une dizaine d'années antérieure, survenue au 
décours d’une brève pyrexie, de nature impossible à déterminer. 

L'examen somatique ne nous fournit aucun renseignement inté- 
ressant. 

Une ponction lombaire, aussitôt pratiquée, donne issue à un liquide 
parfaitement clair, sous forte tension. Le laboratoire répond qu’il est 
cyto et bactériologiquement normal et qu'il renferme 25 centigram- 
mes d’albumine et go centigrammes de sucre par litre. 

Mentionnons encore dans l’ordre des recherches micrographiques 
que l’examen direct et la culture du mucus rhino-pharyngé ne mon- 
trent de germes pathogènes que des spirochètes de Vincent associés à 
des bacilles fusiformes. Le liquide des phlyctènes demeure stérile tant 
à l'examen direct qu'après culture sur milieu albumineux pour aéro 
ou anaérobies. Il ne renferme pas d’éosinophiles. 

La recherche des microbes du sang reste négative même en anaéro- 
biose ; la formule hémoleucocytaire se chiffre par : 

4 lymphocytes, 

19 mononucléaires moyens, 

12 mononucléaires grands, 

68 polynucléaires neutrophiles, 
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1 polynucléaire éosinophile. 

La numération globulaire ne révèle point d’hyperleucocytose ; les 
hématies ne sont ni quantitativement ni qualitativement altérées ; seuls 
les hématoblastes sont en légère augmentation. Les réactions de Was- 
sermann et de Besredka sont négatives. 

Evozurion. — La température se maintient élevée pendant les 
5 jours consécutifs à l’entrée, qui la voient osciller entre 38° et 3905, 
puis l’apyrexie s'ensuit assez brusquement, vers la fin du premier 
septenaire. Cependant l'état général remonte, bien qu’assez lente- 
ment, et ce n’est guère qu'après les trois premières semaines que le 
malade commence à s’alimenter convenablement, tant du fait du 
retour de l'appétit, qu’en raison de la restauration de la muqueuse 
buccale. 

L'évolution des lésions cutanées et muqueuses s’échelonne du ro au 
24 février. Les bulles s’ombiliquent et à ce moment l’aspect en cocarde 
est des plus nets; puis elles s’affaissent et se dessèchent lentement en 
une croûtelle brunâtre rigoureusement centrale, toujours sertie d’une 
marge érythémateuse régulièrement cyclique qui persistera seule pen- 
dant un mois encore, tandis qu'après la décrustation le centre de cha- 
que élément se couvrira de fines squamules blanches, furfuracées. Tel 
est du moins le cycle sur la peau. 

Sur les muqueuses, les vastes décollements réalisés les premiers 
jours par l’envahissement bulleux, se réparent plus difficilement : la 
phlyctène s’ulcère et la plaie superficielle ainsi créée nécessite l'emploi 
des spirochéticides pour guérir ; ce n’est qu’à la fin du premier mois 
d’hospitalisation que la restauration tant buccale que balanique se 
parfait; quant aux conjonctives, il suffit de quelques jours à peine 
pour leur redonner leur aspect normal. 

Le 1° avril, le malade quitte l'hôpital après guérison complète. 

C'est à dessein que nous passons sous silence le traitement qui 
demeura purement symptomatique : bains alcalins de bouche et de 
verge, attouchements au bleu de méthylène ou à la glycérine novar- 
sénobenzolée. 

Le diagnostic d'Hydroa vésiculeux de Bazin fut posé par notre 
camarade le médecin-major Giacardy, médecin-spécialiste de l’armée. 


Ogservarion ÍI. — Joseph P..., soldat du train, en traitement depuis 
le 8 novembre 1924 dans le service des contagieux du Val-de-Grâce, 
pour oreillons compliqués d’orchite 7 jours après leur début, est éva- 
cué en dermatovénéréologie le 28 du même mois en raison des sym- 
ptômes cutanés qu'il présente. 

Vers le 16 novembre le malade se plaint d’angine. Le laboratoire 
ne décèle aucun germe dans le mucus rhino-pharyngé qui lui est sou- 
mis. Une douleur très vive à la miction éveille en même temps lat- 
tention du sujet qui n’observe, en dehors d’une simple rougeur du 
gland, aucun écoulement uréthral. 

Le 18 novembre apparaissent simultanément, cerclées d’un éry- 
thème violacé, des phlyctènes particulièrement étendues des muqueu- 
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ses buccale et balano-préputiale. Elles ne tardent pas à devenir con- 
fluentes ; à la même date un prurit modéré se fait sentir au niveau des 
membres supérieurs. Quatre jours après, se montrent, plus abondan- 
tes sur les faces d'extension des bras et des cuisses, un peu moins sur 
les jambes, les avant-bras et la région dorsale du poignet et des 
mains, des taches érythémateuses dont on relève encore la présence 
au niveau des fesses. 

En 48 heures toutes ces taches dont la couleur cinabre s’accentue, 
se centrent d’une bulle, tandis qu’apparaissent au début de leur cycle 
de nouveaux éléments, nés cette fois sur les faces de flexion, tout par- 
ticulièrement au coude et au creux poplité. En un même laps de temps 
s’y élève une phlyctène. 

Ainsi se constitue, accompagné d’une fièvre modérée (3805), con- 
temporaine du premier stade éruptif, le tableau symptomatique qui 
nous vaut d'examiner le malade. 

Ses antécédents nous apprennent qu’atteint de congestion pulmo- 
naire dans l'enfance, de bronchites répétées à l'adolescence, il fut 
ajourné pour faiblesse de constitution ; mais il affirme n’avoir jamais 
présenté dans le passé d’accidents semblables à ceux d’aujourd’hui. 
L'état général est médiocre; un coup d'œil d'ensemble nous révèle 
qu'il existe, sur les téguments et les muqueuses, des régions demeu- 
rées saines : ce sont la face, la poitrine et le dos, les conjonctives et 
Panus. 

Nous ne reviendrons point sur la description sommaire des élé- 
ments érythémato-bulleux, isolés ou confluents en vastes cocardes. 
Disons seulement qu’ils sont encore légèrement prurigineux. 

La bouche est totalement envabie par le même processus de phlycté- 
nisation qui se poursuit tant sur les lèvres que sur le voile et les 
piliers, aboutissant à de vastes décollements, laissant à nu par 
endroits des érosions assez étendues. Née d'un même mécanisme, la 
balano -posthite ne le cède en rien aux lésions buccales. 

Notons pour mémoire que sur les deux régions tibiales antérieures 
se voit une kératose pilaire datant de l’enfance. 

L'examen somatique est négatif; il en va pareillement des épreuves 
sérologiques : réactions de Wassermann et de Besredka. 

Un chiffre normal de 7.000 globules blancs contraste dans la for- 
mule hémo-leucocytaire avec un pourcentage de : 

38 lymphocytes, 

7 monocytes, 

50 polynucléaires neutrophiles, 

5 polynucléaires éosinophiles. 

Il n'existe point d’éosinophilie de la lymphe des bulles. 

L'évolution se fait en deux semaines environ, peut être aidée par 
un traitement des plus modiques : des attouchements au bleu de 
méthylène sur les muqueuses. Chacun des éléments éruptifs du tégu- 
ment voit sa phlyctène s’ombiliquer, une croûtelle lui succéder après 
affaissement, une desquamation furfuracée la remplacer et la marge 
érythémateuse survivre en fin de compte à la guérison du centre. 
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Notons qu’au coude et au genou, quelques placards entrent à ce stade 
d'évolution en parakératose légère. Sur les muqueuses les érosions se 
réparent en moins d'une semaine. 

Le diagnostic d'Hydroa vésiculeux de Bazin nous paraît s'imposer 
dès le premier examen. 


Nos deux observations sont, au point de vue de la morpholo- 
gie des éléments éruptifs, tant comparables entre elles qu'aux 
13 relations détaillées de MM. Fiessinger, Rendu, Berho, Wolff, 
Thevenard et de Lavergne. Elles sont en outre superposables au 
type dermatologique initial décrit par Bazin. 

Nous ne nous attarderons pas à discuter les diagnostics diffé- 
rentiels envisagés dans la thèse de Berho : stomatite ulcéro-mem- 
braneuse, aphteuse, diphtérique, syphilitique, fièvre herpétique, 
seront éliminés en laissant parler les faits cliniques. 

De la lecture attentive des auteurs précités, nous ne retien- 
drons que les deux discussions diagnostiques les plus vraisem- 
blables ; s’agissait-il dans nos deux cas de la dermatite polymor- 
phe douloureuse de Duhring-Brocq? Nous ne le croyons pas 
davantage que ne le pensaient en ce qui concernait leurs mala- 
des MM. Fiessinger et Rendu. Nos arguments sont les mêmes à 
cet égard que ceux invoqués dans leur article du Paris Médical 
et judicieusement résumés en un bref tableau. L’absence d’éosi- 
nophilie sanguine et vésiculaire nous sont garants au même titre 
que les différences morphologiques et évolutives sur lesquelles 
nous ne reviendrons pas. L'état général était médiocre, la dou- 
leur nulle au niveau des lésions cutanées. Disons cependant en 
matière d'introduction à la discussion qui va suivre qu’il faut se 
garder d’être trop absolu et que de nombreux dermatologistes 
dont Darier, avouent qu'entre Hydroa vésiculeux de Bazin et 
dermatite de Dubring le diagnostic reste parfois « nécessairement 
hésitant ». 

Nous désirons surtout élucider la deuxième discrimination. Le 
syndrome des précédents auteurs, et, à leur suite, celui qu’il 
nous a été donné d'observer, est-il ou n’est-il pas du type clini- 
que de l’Hydroa vésiculeux de Bazin, alias Herpès iris de 
Bateman. 

Nous n’hésitons pas à nous prononcer pour laffirmative. La 
thèse de notre camarade Berho ne fait à cet égard nulle mention 
de la référence bibliographique capitale : la description princeps 
de Bazin. Nous pensons après avoir relu « Les leçons théoriques 
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et cliniques sur les affections cutanées de nature arthritique et 
dartreuse », éditées à Paris en 1860, que, les critères différen- 
tiels invoqués par MM. Fiessinger et Rendu et repris par tous 
ceux qui, à leur suite, ont voulu faire du type éruptif observé 
une entité nouvelle, méritent discussion ; s’ils étaient suffisants 
d’ailleurs pour les deux observations initialement rapportées, ils 
seraient par contre sans valeur pour les relations ultérieures. 
Nous nous permettrons donc de les reprendre isolément. 

Pour MM. Fiessinger et Rendu, le syndrome observé par eux 
comporterait : 

a) une éruption vésiculo-bulleuse en une seule poussée, 

b) avec inflammation érosive, diphtéroïde ou hémorragique de 
toutes les muqueuses externes, y compris les muqueuses anale 
et génitale, 

c) caractérisé par l’indolence absolue de l’éruption qui passe 
inaperçue au début, 

d) des phénomènes infectieux fébriles, 

e) une durée de trois semaines environ, 

f) une évolution en une seule poussée sans rechutes, 

g) de la leucopénie sans éosinophilie sanguine ni vésiculaire. 

Par contre, pour les mêmes auteurs, le syndrome de Bazin se 
réclame : 

a) d’une éruption vésico-bulleuse souvent en éruptions suc- 
cessives, 

b) avec érosions muqueuses carminées et diphtéroïdes, 

c) caractérisée par des douleurs au niveau de l’éruption avec 
prurit et cuisson, 

d) la rareté de la fièvre, 

e) une évolution de deux à cinq semaines, 

f) une tendance aux rechutes. 

Or, la lecture des 13 observations publiées avant les nôtres 
nous apprend que souvent, et toutes fois où le malade a pu être 
observé de façon précoce, divers stades éruptifs ont été notés. 
Tel est le cas de l'observation I de MM. Fiessinger et Rendu où 
les diverses poussées sont signalées de façon explicite. En effet 
la peau est incomplètement envahie tandis que les lésions muqueu- 
ses sont à leur acmé. « En même temps, au niveau d’un certain 
« nombre d’entre eux (les éléments) on voit apparaitre autour 
« de la croûtelle centrale, une collerette de 4 à 5 vésicules à con- 
« tenu clair, puis trouble, évoluant chacune pour leur propre 
compte ou se fusionnant ensemble. 
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L'observation III de la Thèse de Berho mentionne l’envabhisse- 
ment successif des diverses muqueuses; les observations VI et 
VII du même travail relatent l'apparition plus tardive des élé- 
ments cutanés. Il en va de même des observations I et IV de 
de Lavergne. 

A ce sujet Bazin dit simplement « L’affection ne se prolonge 
pendant plusieurs semaines que par l’existence de poussées vési- 
culeuses ». 

Est-ce assez pour légitimer une distinction fondamentale ? 
Bazin dit encore : « On sait que cette affection est sujette à réci- 
dives ». MM. Fiessinger, Rendu et Berho n’ont pas toujours 
suivi l’évolution lointaine de leurs malades. Le cas I de de Laver- 
gne et notre première observation se rapportent à des récidives ; 
quelques-unes des relations cliniques de la thèse de Berho sont 
très laconiques sur le chapitre des anamnestiques. 

Les distinctions plus adjectives que fondamentales du type 
éruptif sur les muqueuses ne pourraient être soutenues concer- 
nant les observations postérieures au diagnostic différentiel de 
MM. Fiessinger et Rendu. 

Par contre il est fait état de l’absence de douleur et de prurit. 
Le prurit, de l’aveu de tous les dermatologistes, peut manquer 
même dans des affections dont il passe pour être le signe domi- 
nant. L'on sait présentement qu’il est fonction du psychisme et 
du tempérament du sujet. L’un de nos malades en avait d’ail- 
leurs. Du prurit, Bazin dit dans sa description dont nous repro- 
duisons les termes : « Les parties affectées présentent à peine 
quelques démangeaisons ». De douleur, il n’en parle point. Con- 
cernant l'état général, nous lisons encore : « L’affection est 
quelquefois précédée de malaise, d’anorexie et d’un léger mouve- 
ment fébrile : « mais ces phénomènes prodromiques peuvent 
manquer, ou être si peu marqués que l'attention du malade est 
d’abord attirée par le développement des vésicules ». 

Sur ce point, notons que Bazin n’a vraisemblablement jamais 
considéré de sujets soumis au rude surmenage de la guerre, ou 
seulement aux fatigues de vie militaire ; nos deux patients avaient 
subi le choc antérieur d’une affection anergisante. Nombre d’ob- 
servations des autres auteurs concernent des soldats de la grande 
guerre. 

En revanche le Maître des Leçons cliniques sur larthrilis 
mentionne que « l’un de ses malades avait accusé comme signe 
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prodomique une légère angine produite par une éruption vésicu- 
leuse de isthme du gosier ». 

N'est-ce pas à une évolution de même ordre que nous assis- 
tons chez tous nos patients? Peut-on logiquement impartir une 
durée différente à deux maladies quand l’une, l’ectodermose plu- 
riorificielle, évolue en trois semaines environ, et l’autre, l'Hydroa 
vésiculeux, en deux à cinq semaines. Ce critère est d’ailleurs 
infirmé par les chiffres moyens des observations ultérieurement 
rangées sous le même chef. 

Nous pensons que sur ď’aussi fragiles appuis il est impossible 
de jeter les fondements d’une nouvelle entité morbide. 

Nous voudrions citer intégralement le texte de Bazin. Il est 
étroitement superposable aux descriptions des divers auteurs que 
nous avons mis en cause. Certes à chaque malade, nous ne dénie- 
rons pas des caractères propres, une physionomie clinique ori- 
ginale de par le degré d’évolution des lésions, leur gravité, l’at- 
teinte de l’état général enfin. Mais n’est-ce pas là un fait banal 
en médecine ? N'oublions point que l’'Hydroa vésiculeux se range 
d’ailleurs parmi les Erythèmes polymorphes : ce dernier terme 
nous paraît légitimer bien des tolérances. 

Mais si nous relisons les sources, nous sommes plus encore 
frappés par la similitude des étiologies, dont les points fonda- 
mentaux ont été repris par de Lavergne. 

« L'Hydroa se montre dans les deux sexes dit Bazin, mais 
plus souvent dans le sexe masculin. 

« Il se développe chez les adultes vers l'âge de 20 à 30 ans. 

« Il est plus fréquent au printemps et à l'automne ; le froid et 
les variations de température ont une influence marquée sur son 
apparition et sa marche ». 

Ce sont là malheureusement des facteurs seconds. Pas plus 
que les autres auteurs modernes nous ne connaissons la cause 
première. Disons toutefois que ce sera le grand mérite de ceux 
précisément que nous avons discutés, d’avoir mis en vedette le 
rôle manifeste de l'infection. 

Aussi n’hésitons-nous pas à admettre que, de cause inconnue 
l’Hydroa vésiculeux de Bazin n’est autre cliniquement que « l'Ec- 
todermose érosive » pluriorificielle de Fiessinger, Wolff et Thé- 
venard; nom d’une heureuse actualité qui paraphrase celui déjà 
ancien d’Herpès iris. 

L'Hydroa vésiculeux, tantôt cutanéo-muqueux, type I de Fies- 
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singer, tantôt à l’état plus fruste, purement et exclusivement 
muqueux, type II du même auteur, est une maladie infectieuse 
et saisonnière, sans épidémicité sans doute, mais susceptible de 
se développer et de s’aggraver sur des sujets en état de moindre 
résistance physique, ou sensibilisés par l’anergie d’une maladie 
antérieure (1). Son type morphologique, qui, pour Bazin lui- 
même, prête à la similitude avec l’herpès, semble justifier le titre 
d’Ectodermose qui lui fut récemment donné. 

Des recherches histo-pathologiques et bactériologiques (ultra- 
virus) seraient sur ce point désirables. Nous regrettons pour 
notre part de n'avoir pu jusqu'à ce jour les pratiquer. 


(1) Cette remarque, qui nous est particulière, trouverait confirmation, si 
l’on identifiait avec la maladie de Bazin et Bateman, les éruptions pemphi- 
goïdes consécutives à la rougeole et à la varicelle, signalées par quelques 
auteurs et mentionnées par Teissier, dans son article « Rougeole » du 
Nouveau Traité de Médecine. 
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UNE DERMATOSE DYSKÉRATOSIQUE 
D'ORIGINE MÉNINGO-RADICULAIRE 


Par les docteurs 


CONSTANTIN ILIESCO et TRAJAN POPESCO 
Médecin Colonel. Chef du Service Médecin Lieutt Colonel. Assistant du Service 
(Service dermatologique de l'Hôpital Militaire « Regina Elisabetha » de Bucarest). 


Nous publions plus bas l'observation d’un cas de dyskératose, 
intéressant au point de vue pathogénique et dont l'apport peut 
contribuer au point de vue de l’origine nerveuses radiculaire, 
sympathique de certaines dermatoses. 

Dans la séance de la Société française de Dermatologie et 
Syphiligraphie du 8 mars 1923, MM. Lévy-Frankel et Juster 
ont rapporté un cas de kératodermie palmaire, conséquence 
d’une lésion du plexus brachial, consécutive à une contusion de 
l'épaule. Dans une séance de la même Société, un mois plus tard, 
M. Lortat-Jacob a démontré l’origine sympathique et radicu- 
laire d’une kératodermie. Il y avait lésion radiculaire sans le 
moindre vestige de syndrome basedowien. 

Dans le cas que nous publions, il paraît évident que la lésion 
méningo-radiculaire joue un rôle pathogénique dans l’existence 
d’une dermatose dyskératosique ayant une distribution symétri- 
que et tendance à la généralisation. 


OBSERVATION CLINIQUE. — Le soldat D. A..., du 35° régiment d’in- 
fanterie, est interné dans le service dermato-syphiligraphique de 
l'hôpital militaire « R. E. » de Bucarest, le 10 octobre 1923. 

On ne trouve rien d'important dans les antécédents héréditaires et 
collatéraux du malade. 

Le malade est exempt d’un passé morbide. Il n’a souffert d’aucune 
maladie vénérienne. 

Il y a trois ans, il fit une dermatose localisée aux deux avant-bras, 
mais ne peut guère nous renseigner sur l’aspect et la nature de l’affec- 
tion, qui guérit sous l’influence d’un traitement empirique. Le 
malade âgé de 22 ans a une assez bonne constitution. 

ANN, DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 7. JUILLET 1925. 
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Le système pileux assez bien développé. La face un peu sébor- 
rhéique. 

Les muqueuses normales, ainsi que les phanères. 

Le 2 octobre début d’un état fébrile, qui a duré quatre jours. Une 
éruption cutanée sur le bras et la face antérieure du tronc a été la 
suite. 

Les jours suivants’ l’éruption s'étendit sur le reste du corps, cette 
extension gagnant les membres inférieurs. 

L’affection débute sous la forme d'éléments érythémo-papuleux, 
dont la surface se couvre de croûtes, après 2-3 jours. Les lésions 
ayant partout le même aspect, nous allons les décrire et ensuite indi- 
quer leur topographie. 

Les efflorescences ont l'aspect de papules aplaties, leur diamètre 
varie entre 6-15 mm. Leur couleur est brune-rougeâtre. L'extension a 
lieu par leur périphérie. Les plus anciennes lésions, donc les plus 
grandes, présentent un centre déprimé avec une nuance jaune-brunà- 
tre. Les bords sont relevés en bourrelet contrastant par le relief et 
par la nuance brune-rougeâtre. 

Les papules, petites et isolées d'abord, par leur progression péri- 
phérique commencent à confluer. Il en résulte des placards ayant le 
contour policyclique. 

Le bourrelet persiste même à l'intérieur du placard, ce qui démon- 
tre l’individualité antérieure des efflorescences. Les papules avec le 
temps, en trois jours après l'apparition, commencent à, être cou- 
vertes de squames plus épaisses par rapport à la durée de la lésion. 

Sur les efflorescences pourvues de bourrelet, les squames sont plus 
épaisses au centre qu'à la périphérie qui reste indemne. 

Les squames s’enlèvent avec facilité et en totalité. Elles sont sèches. 
Leur couleur est gris jaune sale, parfois brunâtre. Leur surface adhé- 
rente est assez lisse. 

Avec un faible grossissement on aperçoit des petites élevures qu’oc- 
cupaient les orifices pilo-sébacés. 

En enlevant la squame, il n’y a pas suintement sanguin, sur la sur- 
face cutanée dénudée, qui conserve un aspect lisse, coloré en rouge 
brunâtre et qui plus tard prend la nuance brunâtre de la peau pig- 
mentée. ; 

On observe des orifices pilo-sébacés, bouchés par une masse de sub- 
stance cornée. 

Les squames, une fois enlevées ne se reproduisent plus. 

Les efflorescences décrites perdent d’elles-mêmes leurs squames, 
l'infiltration se résorbe en laissant une surface pigmentée. 

Sur la tête et le cou il n’y a pas d'efflorescences. - 

Sur le tronc on remarque deux zones situées à droite et à gauche de 
la ligne médiane qui reste indemne. 

La configuration des zones d’efflorescences est symétrique. Leur 
limite supérieure se trouve sur une ligne qui passe à un travers de 
doigt au-dessus de l’ombilic, tandis que la limite inférieure est mar- 
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quée par la ligne qui réunit les deux mamelons. Les lignes axillaires 
antérieures marquent les bords latéraux de ces zones. 

La gouttière vertébrale est indemne de toute lésion. Symétrique- 
ment il y a deux zones qui occupent la surface déterminée par la 
limite supérieure de la région scapulaire et de la ligne horizontale qui 
passe par le bord supérieur de l’os sacré. 

Les bords latéraux couvrent la surface du dos jusqu’à la limite des 
lignes axillaires postérieures. 

Sur les moitiés externes des fesses on remarque des efflorescences 
qui sont isolées, sans formation de placards. Ges efflorescences sont 
confluentes au fur et à mesure qu’elles s’approchent de la partie 
déclive de la zone respective. 





FiS 


La face externe des deux tiers inférieurs des bras, est occupée par 
des efflorescences qui s'arrêtent à un travers de doigt de lolêcrâne. 
Sur la face externe des avant-bras, la dermatose occupe la face externe 
des deux tiers supérieurs. 

La moitié de la face antérieure de la cuisse est couverte par des 
efflorescences isolées. Au milieu de la face postérieure de la cuisse 
gauche, encore quelques efflorescences. Les lésions sont plus nom- 
breuses et plus marquées à droite qu’à gauche. 

Les faces postérieures des jambes, dans leurs deux tiers supérieurs 
présentent chacune un placard plus confluent à droite qu’à gauche. 
L'extension se porte aussi sur les faces antéro-externes. On remarque 
que sur les jambes, la couleur de fond des efflorescences est rouge- 
violacé. 
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Vers la périphérie de toutes ces zones décrites, les éléments patholo- 
giques sont isolés. 

Après 8-10 semaines de la date de leur apparition les efflorescences 
se résorbent. 

Les squames se détachent et il reste une surface pigmentée qui 
marque l’étendue de la lésion primitive. 

La disparition des lésions se fait dans l’ordre de leur apparition. 

Il ne reste pas de cicatrices, ni d’atrophie cutanée. 

A l'examen du système nerveux on constate une légère exagération 
des réflexes tendineux des membres inférieurs et supérieurs. 

La sensibilité cutanée est normale. Le réflexe pilomoteur de même. 
Les pupilles égales avec une bonne réaction à la lu mière et à l'accom- 
modation. 

Le fond de l’œil normal. L’acuité visuelle = 1 aux deux yeux. 

La réaction du foyer avec la tuberculine, négative. 

La réaction Bordet-Wassermann a été pratiquée par le colonel 
D" Panaitescu les 13 et 24 octobre avec résultat négatif. 

A l’aide de l'examen ultra-microscopique on n’a trouvé aucun agent 
pathogénique dans l’intérieur des lésions. 

Quant au liquide céphalo-rachidien, le résultat des analyses est le 
suivant (1) : 

Au 12 décembre 1923. 

Réaction Bordet-Wassermann : négative. 

Réaction Nonne-Appelt (à la suite d’un accident de laboratoire, 
n’a pas été pratiquée). 

Lymphocytose : 200 par millimètre cube. 

Au 31 décembre 1923. 

Réaction Bordet-Wassermann : négative. 

Réaction Nonne-Appelt : positive faible. 

Lymphocytose : 10 par millimètre cube. 

La formule du sang donne le résultat suivant : 

Polynucléaires neutrophiles : 67 0/0. 

Polynucléaires basophiles : 0,90 0/0. 

Polynucléaires éosinophiles : 2,70 0/0. 

Lymphocytes : 4,40 0/0. 

Formes de transition : 3 0/0. 


On a prélevé un fragment de lésion, monté à la paraffine et coloré 
par hématoxyline-éosine, Van Gieson, Heidenheim et Giemsa. 

Voici le résultat de notre examen anatomo-pathologique : 

La couche cornée est augmentée par places et donne des prolonge- 


(1) Les examens, du sang et du liquide ont été faits dans le labora- 
toire central de l'hôpital militaire « Regina-Elisabetha ». 
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ments coniques qui pénètrent vers la profondeur, en poussant les élé- 
ments subjacents. 

Sur un point de la coupe on trouve de la parakératose. Là où il n’y 
a pas de parakératose la couche granuleuse est conservée. Les cellules 
de la couche muqueuse sont par places augmentées de volume, avec 
des noyaux fragmentés. 

Les contours intercellulaires sont effacés. Le protoplasma de ces 
cellules prend mal et inégalement les colorants, présente des espaces 
clairs et circulaires à la périphérie. 

Les cellules ont une disposition désordonnée. Le reste des noyaux 





Eteo: 


est en bon état, bien coloré, avec une chromatine disposée en réseau. 

On trouve des noyaux ayant deux nucléoles. 

Beaucoup d’espaces nucléaires sont bien limités, ovoïdes, la masse 
nucléaire constituant un amas irrégulier, ratatiné et coloré avec 
intensité. 

Les alternations protoplasmatiques atteignent aussi la couche 
basale, qui ne garde plus son aspect habituel et ne marque plus une 
délimitation précise avec le derme. 

Dans la couche basale il y a du pigment. 

A proximité de la couche granuleuse, on remarque des cellules 
ayant le protoplasma coloré avec intensité par l’éosine, avec un aspect 
homogène et hyalin. 

Leur noyau est petit, et bien uniformément coloré. Le contour de 
ces cellules est bien dessiné. Entre les lamelles de la couche cornée, 
on trouve par place des amas globuleux, ayant la même coloration 
que le reste de la couche cornée. 


ot 
ot 
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Leur dimension est semblable à celle des cellules de la couche gra- 
nuleuse. 

Dans le derme on constate que les papilles sont un peu allongées 
Le tissu élastique est normal. Le stroma conjonctif est normal. Les 
capillaires sont dilatés. 

Des foyers d'infiltration se trouvent entre les espaces du stroma 
conjonctif. 


x 
** 


L'examen de ce cas laisse ressortir les remarques suivantes : 

1) A la suite d’un état fébrile d’une nature inconnue le malade 
est sujet à l’éruption d’une dermatose ayant l’aspect d’une para- 
kératose. 

L’affection d’un aspect caractéristique, rangée par placards 
symétriques, débute de l'extrémité supérieure du tronc, vers les 
membres inférieurs. 

2) L'examen clinique du malade nous montre comme consé- 
quence de l’état fébrile un méningisme caractérisé par une cour- 
bature et de la céphalée. i 

A l’époque de son entrée dans le service, nous constatons une 
légère exagération des réflexes tendineux. La présence des élé- 
ments anormaux dans le liquide céphalo-rachidien et leur dimi- 
nution en quantité au 31 décembre 1923 confirme l'existence 
d'une inflammation méningée, avec tendance à la régression. 

L'infection des enveloppes de laxe cérébro-spinal, répercutée 
aussi sur les racines nerveuses efférentes a eu comme résultat une 
répercussion sur le fonctionnement de la peau, dont le résultat 
s’est manifesté sous la forme d’une dermatose ayant l’aspect cli- 
nique d'une affection parakératosique. 

L'examen microscopique a mis en relief les éléments dyskéra- 
tosiques ayant une grande ressemblance avec les éléments obser- 
vés dans les coupes de Molluscum Contagiosum qui présente 
aussi une dyskératose spéciale. 

L’obscure étiologie des affections dyskératosiques proprement 
dites, en ce qui regarde la psorospermose folliculaire végétante 
de Darier a présumé des troubles endocriniens. 

On sait que Borel regarde les éléments dyskératosiques du 
molluscum contagiosum comme le résultat d’une symbiose entre 
un virus filtrant et la cellule atteinte. 

Dans le cas présent, le mécanisme de la dyskératose semble 
avoir d’autres causes, 
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L’irritation infectieuse des racines nerveuses spinales a pu 
déterminer l'éruption d’une dermatose comme celle décrite plus 
haut, à évolution descendante vers les extrémités inférieures et 
ayant tendance à la régression. 

Cette marche vers la guérison a coïncidé avec la régression des 
lésions méningées. 

Malheureusement nous n’avons pas pu suivre la marche de la 
maladie, car le soldat a dû quitter le service de l’hôpital en jan- 
vier 1924. 

Les données exposées plus haut, sont de nature à contribuer à 
l'explication par l'influence nerveuse directe de beaucoup de der- 
matoses dont l'apparition, l’évolution et la guérison ont paru 
inexpliquées jusqu’à présent. 

Nous sommes portés à nous demander que peut-être il y a 
une connexion entre le système nerveux et le mécanisme des dys- 
kératoses. 

Les recherches ultérieures devront chercher à démontrer le rôle 
déterminant du système nerveux dans un très grand nombre de 
dermatoses. j 


SYPHILIS ET HÉMORRAGIE MÉNINGÉE 
CHEZ L’ADULTE 


Par M. Cu. LAURENTIER 


(Trav, de la clinique de D. et S, de l’Université de Toulouse. Professeur Ch. Audry). 


Si, au cours de ces vingt dernières années, les travaux de 
Widal, Sicard, Froin et leurs élèves éclairent d’un jour nou- 
veau la pathogénie de l’hémorragie méningée, ils ne précisent 
point, semble-t-il, le rôle (de premier plan ou de second ordre) 
que joue la syphilis dans Pétiologie de ce syndrome. 

« La syphilis, dit Aubert, dans sa thèse, est de beaucoup la 
cause la plus fréquente des hémorragies de l’adulte ». Ce n’est 
point lavis d’Ingvar (1) pour qui « la syphilis joue un rôle peu 
important dans la pathogénie des hémorragies méningées. 

Nous rapportons aujourd’hui deux observations d’hémorragie 
méningée syphilitique, Pune, due à l’obligeance de notre ami le 
D" Riser, l’autre personnelle; elles nous permettront quelques 
commentaires, 


Osservarion I (Dr Riser) 


Hémorragie méningée syphilitique avec aphasie transitoire. 


(Résumée). 


Mme H..., âgée de 52 ans, n'a ni antécédents héréditaires, ni colla- 
téraux méritant d’être relatés ; elle-même n’a jamais été malade ; elle 
se marie, a d’abord trois enfants, puis, fait trois fausses couches. 

Vers le début de décembre 1922, elle accuse des céphalées particu- 
lièrement vives et fréquentes ; le même mois, elle est atteinte d’un 
véritable ictus avec légère hyperthermie, perte de connaissance assez 
brève, mais nette, les membres sont un peu contracturés, la nuque 
raide (Kernig), la ponction lombaire donne issue à un liquide hémor- 
ragique, hypertendu, sans coagulum fibrineux, avec liquide jaune 
surnageant le culot de sédimentation. 

L'examen de laboratoire donne : 
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Albumine : 15 grammes. 

Globuline : ı gramme. 

Bordet-Wassermann : fortement positif. 

Le Bordet-Wassermann dans le sang est également positif... Ni 
sucre, ni albumine dans les urines. 

Traitement à l Eparséno (1 ampoule tous les 3 jours). 

Le 12 janvier au matin, la malade entre dans son aphasie ; entière- 
ment confuse et désorientée, elle ne comprend aucun des mots qui lui 
sont adressés et les signes, la mimique même paraissent lui être étran- 
gers ; elle n’a à sa T que deux ou trois mots qu’elle répète 
sans cesse ; il s’agit de grande aphasie, type Broca. De plus, légère 
contracture des l aas réflexes tendineux vifs, réflexes cutanés 
abolis; ni clonus, ni Babinski. Pupilles et nerfs crâniens intacts. 
Prédominance des signes pyramidaux du côté droit. 

On continue le traitement à l’Eparséno ; et amélioration devient 
progressive et rapide. 

En mars 1923, la malade a recouvré l’usage de la parole et trouve 
presque tous ses mots. 

En octobre 1923, elle ne présente plus trace de signe pyramidal ; 
des mots manquent encore ou sont transformés. Pas dé trace de sur- 
dité verbale, pas de cécité. La malade lit et écrit facilement. 


Osservation II (Personnelle). — Mme E..., 26 ans, culottière de pro- 
fession, a perdu sa mère (48 ans) d’une affection cardiaque ; son père 
(51 ans) est en bonne santé ; elle a un frère (25 ans) également bien 
portant. 

Mme E... n’accuse au cours de son enfance et de l’adolescence aucun 
trouble morbide; elle se marie à 21 ans, fait l’année suivante une 
fausse couche de trois mois et se présente six mois après à la consul- 
tation (P' Audry) pour accidents secondaires; mise en traitement 
(néosalvarsan) elle quitte Toulouse pour Paris dès la deuxième piqûre 
et cesse dès lors toute thérapeutique. 

Elle nous revient au bout de trois ans, pour céphalée intense, gra- 
vative, obnubilation et parésie des membres inférieurs (6 août 1924) ; 
elle répond cependant aux questions qu’on lui pose et nous dit avoir 
déjà été traitée dans le service ; la fiche de la malade confirme ses 
dires ; elle mentionne la roséole et les deux piqüres de néosalvarsan. 

On constate au premier examen, une forte inégalité pupillaire, de 
la raideur de la nuque, du Kernig, de la contracture des membres 
inférieurs, de l’exagération des réflexes, un Babinski bilatéral. 

Une ponction lombaire, faite aussitôt, laisse jaillir un liquide san- 
glant, uniformément teinté, non coagulable ; l'examen complémen- 
taire de la malade ne nous apprend rien de plus ; foie et rate nor- 
maux, rien aux poumons; le pouls bat à 65 ; la tension artérielle 
(Vaquez-Laubry) donne 13-8; l'examen des urines après sondage de 
la malade ne révèle ni albumine, ni sucre; nous faisons alors une 
ponction veineuse pour le Bordet-Wassermann dans le sang, puis 
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injectons dans les fesses (intramusculaire) une ampoule d’acétylarsan 
et une ampoule de sigmuth soluble. 

Le lendemain, la malade va plus mal et son habitus est tout diffé- 
rent; hier en effet, soutenue aux aisselles par ses proches, elle répon- 
dait, les paupières mi-closes à nos questions ; elle est aujourd’hui, 
couchée en chien de fusil, la tête en hyperextension, dans un-coma à 
peu près complet et c’est à peine si, de temps à autre, quelques cris 
suivis de gémissements accusent sa souffrance ; le pouls est petit, iné- 
gal, la température à 38. 

Devant un tel syndrome, et, le Wassermann (4 antigènes) (fait la 
veille au soir) s'étant montré négatif, à la fois dans le sang et dans le 
liquide, nous faisons une nouvelle ponction lombaire pour culture du 
liquide et prescrivons de la digitaline, un lavement et de l'eau sucrée. 
L’ensemencement du liquide est négatif ; nous continuons alors tous 
les 4 jours la thérapeutique arséno-bismuthique (mêmes doses) ainsi 
que les rachicentèses ; cependant l’état général de la malade s’amé- 
liore ; le pouls se régularise, la céphalée diminue, la contracture est 
moindre. 

Le 19 août, un nouvel examen sérologique (sang et liquide) donne 
(mêmes antigènes) un Wassermann fortement positif, le liquide de 
ponction n’est plus rouge, mais xanthochromique. Le 19 septembre, 
même examen et résultat identique ; après un mois de repos, nous 
faisons à la malade une nouvelle série d’acétyl et prescrivons de 
l’iodure (50 gr.). 

A l’heure actuelle (fin décembre) elle se porte bien et ne présente 
plus que de légers troubles psychiques et un peu d’amnésie. 

En résumé : Hémorragie méningée syphilitique se présentant clini- 
quement sous la forme torpide pour aboutir à la forme comateuse, 
avec réaclivation de la réaction de Wassermann par le traitement spé- 
cifique et guérison (séquelles légères). 


Ces deux observations, révèlent, d’abord, l’une et l’autre, 
dans leur anamnèse, l'infection spirochétique (roséole, fausses 
couches); de plus, chez toutes deux, les données du laboratoire 
confirment celles de la clinique, mais chez l’une de nos malades, 
syphilitique avérée (roséole dans le service) ce n’est qu'après 
réactivation que la réaction de Wassermann s’est montrée posi- 
tive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien ; nous insistons 
particulièrement sur ce point, certains auteurs ayant critiqué la 
méthode de réactivation. Si l’on tient compte du pourcentage 
relativement faible (50 à 60 o/o) de Bordet-Wassermann positif 
dans la syphilis latente, on s'aperçoit qu’il est parfois préférable 
de garder une sage réserve plutôt que d'affirmer d’emblée Pab- 
sence de syphilis. 

Il est, en effet, possible à un syphilitique de présenter une 
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hémorragie méningée indépendante du processus spécifique 
(au cours d’une typhoïde, d'un rhumatisme articulaire aigu par 
exemple). 

De plus, il peut s'agir d'associations morbides (syphilis et 
tuberculose), ou d’intoxications telles (saturnisme, alcoolisme) 
que le rôle étiologique de la syphilis passe au second plan ; mais 
ce qu’il convient de souligner c’est qu’il peut exister des hémor- 
ragies méningées syphilitiques avec sérologqie négative; c’est 
peut-être dans ce groupe qu'il convient de ranger certains des 
cas d’hémorragies méningées dites « essentielles » par les 
auteurs. 

Il nous semble donc que le rôle étiologique de la syphilis dans 
l'hémorragie méningée est plus important qu’on ne pourrait le 
croire sur la foi de certains textes ; il se justifie d’ailleurs aisé- 
ment ; en effet, on peut admettre pratiquement que l’hémorragie 
méningée médicale est la conséquence d'une vascularite toxique 
ou infectieuse ; or, parmi les maladies infectieuses, la syphilis 
n'est-elle pas la plus fréquente ? n'est-elle point du chancre à la 
gomme une vascularite centrant un plasmome ? 

Nous savons de plus que la lésion anévrysmale syphilitique est 
fréquente et qu’elle a une prédilection pour les artères cérébra- 
les ; si on se rapporte au travail d'Etienne on trouve 166 fois la 
syphilis sur 240 cas d’anévrysmes (à une époque où la sérologie 
n'existait pas !) et une proportion de 20 o/o pour la localisation 
au niveau des artères cérébrales ; ce pourcentage serait de nos 
jours plus élevé ; nous savons en effet combien sont souvent pré- 
coces les symptômes traduisant la localisation méningée du spiro- 
chète (signes cliniques et humoraux) ; suivant la juste remarque 
de Nicoléanu les lésions artérielles anévrysmales ne se produisent 
pas seulement au moment du tertiarisme, mais à des époques très 
rapprochées de l'infection syphilitique : rı mois (Spillmann), 
ro mois (Brault), 8 mois (Spillmann). 

Nous croyons donc avec Aubert que la syphilis est de beaucoup 
la cause la plus fréquente de Fhémorragie méningée de l'adulte ; 
il semble d’ailleurs que depuis l’ère sérologique les observations 
se multiplient; résumons les plus intéressantes parmi les récen- 
tes : 


Osservarion I (Thèse Aubert, p. 75). — Hémorragie méningée à 
rechutes chez un homme de 41 ans avec Wassermann positif dans le 
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sang; évolution de 2 mois (7 ponctions lombaires). Traitement mer- 
curiel, guérison. 


Ogsesnvarion IT (Ramond, Conférences de clinique médicale prati- 
que, Paris, 1923). — Hémorragie cérébro-méningée chez un homme 
de 41 ans avec hémiplégie gauche, déviation de la tête et des yeux, 
pupilles en myosis, paresseuses à la lumière, hyperthermie, Wasser- 
mann positif dans le sang. Traitement arsenico-mercuriel. Mort (au 
bout de 48 heures). 


Ogservarion II (Stone Willard, American Journal of syphilis, 
t. VI, n° 3, 1922). — Homme de 30 ans, avec syndrome méningé, 
pupilles irrégulières, contractées, abolition des réflexes patellaires. 
Ponction lombaire sanglante ; culture stérile; R. W. + dans le sang 
et dans le liquide. Rétention d’urine. Délire, rigidité de la nuque, 
perte du repos pendant 12 jours. Amélioration par traitement spéci- 


fique. 


Ogservarion IV (du même auteur). — Malade hospitalisé avec le 
diagnostic de coup de chaleur ; stupeur ; pupilles contractées et réagis- 
sant faiblement à la lumière. Incontinence d’urine. Abolition des 
réflexes patellaires. Parésie de la cuisse droite et du pied droit ; 4 jours 
après, raideur de la nuque et contracture des membres non atteints. 
Babinski négatif. Ponction lombaire — Hémorragie avec hyperten- 
sion; culture négative. R. W. + (sang et liquide). Délire et coma 
jusqu’à la mort quisurvient au 7° jour. 





Nous pourrions citer et résumer encore d’autres observations 
analogues de Guillain, Cestan et Ravaut (H. M. consécutive à une 
méningomyélite chez une syphilitique), etc. ; c’est dire que l’étio- 
logie syphilitique de l’hémorragie méningée est maintenant clas- 
sique; ce que nous tenions à confirmer aujourd’hui c’est qu’elle 
est plus fréquente qu’on ne pourrait le croire sur la foi de cer- 
tains auteurs ; il existe des hémorragies méningées à sérologie 
négative et parmi celles dites « essentielles », quelques-unes," 
sans doute, ne sont point indépendantes du spirochète. 
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UN CAS DE PUSTULE VACCINALE DU NEZ 


Par M. JAMAIN (d'Avignon). 


Je suis appelé le 15 mai 1924 auprès de Mme F..., âgée de 
30 ans, bien portante d'habitude et dont la fillette âgée de cinq 
mois a été vaccinée à la cuisse le 28 avril. La vaccination a bien 
réussi et a suivi son cours normal. J'apprends que, il y a une 
semaine environ l’enfant a égratigné le nez de sa maman qui, 





jugeant l’écorchure insignifiante, ne s’en est pas occupé. Elle me 
déclare tout de suite qu’elle a été vaccinée de cette façon et, 
quand je lui demande pourquoi, elle me répond que la lésion de 
son nez a exactement suivi l’évolution des inoculations vaccinales 
faites à sa fille. Effectivement, je constate sur le lobule du nez, 
à gauche et en bas, l'existence d’une pustule présentant tous les 
caractères d’une pustule vaccinale au 8° ou 9° jour de linocula- 
tion. L’ulcération, assez profonde, repose sur une base très 
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enflammée, rouge; elle est douloureuse; un peu au-dessous 
existe une petite phlyctène purulente. Les ganglions sous-maxil- 
laires du même côté sont gros et douloureux. Quelques panse- 
ments antiseptiques ont eu rapidement raison de ces réactions 
plus impressionnantes que graves. 

L'évolution ultérieure a bien été celle de la pustule vaccinale, 
avec cependant une cicatrisation si complète qu'il n’existe pour 
ainsi dire pas de cicatrice. 

Le diagnostic, très simple dans ce cas particulier, aurait été 
sans doute plus malaisé en l’absence des anamnestiques. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 





1° Traitement en général. 


Deux nouveaux agents trypanocides. par M L. Cueinisse. Presse médicale, 

27 janvier 1923. 

Le premier de ces produits a été découvert aux Etats-Unis où il a 
été expérimenté. C’est le tryparsamide sel de sodium de l’acide 
N-phénylglycineamide-p-arsonique. Son coefficient chimiothérapeu- 
tique (rapport entre la dose curative et la dose toxique) est de ı : 8 
pour la souris et 1 : 3 pour le rat, pour le cobaye 1 : 10. Son action 
est rapide, le sang ne contient plus de trypanosomes au bout de 
24 heures. Chez des lapins infectés par le Trip. Brucei, une injection 
intraveineuse de 0,20 à 0,35 par kilogr. a un effet curatif sur une 
infection datant de 8 à 15 jours, des guérisons définitives ont été 
obtenues par une injection de 0,20 à 0,50 par kilogr. Expérimenté 
dans la trypanosomiase humaine (Tryp. gambiense) des malades 
traités par une injection unique de g à 68 milligr. par kilogr. de poids 
n'ont présenté aucune rechute pendant une période d'observation 
variant entre 4o et 111 jours. Médicament très soluble dans l’eau il 
peut être employé par voie veineuse ou intramusculaire ; on a observé 
à la suite d’injections trop fréquentes ou de doses trop élevées des 
troubles visuels, passagers. L'action de ce médicament vis-à-vis de 
Trypanosoma rhodesiense est beaucoup moins efficace. 

Le second est un produit allemand « Bayer 205 » de composition 
tenue secrète. Ce serait d’après (C. Lown et Manson Bahr) un dérivé 
d’aniline combiné avec le Trypan. bleu Son coefficient chimio théra- 
peutique serait pour la souris 1 : 160; il agit non seulement pendant 
les premiers jours de l’infection, mais même dans les périodes avan- 
cées de la maladie Efficace à l'égard des principaux trypanosomes 
pathogènes (T. Brucei, T. equinum. T. rhodestense, T. gambiense) 
il resterait au contraire sans action sur le 7. Lewisi et le T. Cruzi. 
Son action moins rapide que celles d'autres m'dicaments, a permis 
d'établir qu'il agit en entravant le processus de multiplication du 
parasite par division. Outre son action curative il aurait une action 
préventive remarquable durant plusieurs mois et due pour Mayer à ce 
que le « 205 » circule dans le sang sous une forme active pendant 
toute la durée de cette période. Le sérum d’un animal traité par le 
« 205 » et injecté à un autre animal infecté a une action curative plus 
ou moins complète, et cela encore au bout de 8 semaines après l’in- 
jection de « 205 ». 

Chez l’homme, les essais ont été peu nombreux. Lown et Manson 
Bahr entre autres ont expérimenté dans 8 cas d'infection par le Tryp. 
gambiense, et un cas de maladie du sommeil par 7. rhodiense, 
avec un seul échec. Chez 8 autres malades, 7 guérisons, une amélio- 
ration. Ils emploient en injections intraveineuses à la dose de 1 gr. 
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(solution à 10 0/0) répétées à 8 jours d'intervalle par série de ro injec- 
tions. Le seul inconvénient de ce produit est l’irritation possible de 
l’épithélium rénal se traduisant par une albuminurie d’ordinaire 
bénigne et transitoire. 

Il semble bien que le 205 est un des plus puissants des trypanocides 
expérimentés jusqu'ici. HAR 


2° Traitement par les sels de mercure. 


Le mercure dans le traitement de la syphilis, par le Dr A. Touraixe. 


Journal médical français, n° 3, mars 1928. 


Pourquoi opposer mercure, arsenic, bismuth, et souvent oublier le 
mercure qui a fait ses preuves, et ne pas les associer ? Chacun d’eux 
a ses indications respectives. T. demande que l’on étudie le mercure 
avec le même soin que l’on apporte à l'étude du bismuth. Le médecin 
a dans les différents produits mercuriels toute une gamme de médica- 
ments d'activité et de tenue variables, qui lui permettent d'adapter sa 
thérapeutique au cas particulier. Comparé à l'arsenic, le cyanure de 
mercure est pour T. le médicament de choix toutes les fois que l’ar- 
senic ne peut donner son maximum d'effet ; le mercure a comme trai- 
tement d'entretien une action plus durable que l'arsenic, il a plus de 
«tenue ». Comparé au bismuth, le mercure ne semble pas mériter la 
disgrâce dans laquelle il est tombé. T. fait remarquer qu’on cherche 
une imprégnation plus profonde par le bismuth que par le mercure, et 
qu'il y aurait lieu de rechercher si en multipliant les injections d'huile 
grise on n’obtiendrait pas les mêmes résultats. Le mercure conserve 
ses indications : d’abord toutes les fois qu'il y a intolérance vis-à-vis 
de l'arsenic ou de résistance vis-à-vis des arsenicaux ; dans les 
périodes florides, le cyanure de mercure associé à l'arsenic ; comme 
traitement d’entretien ; dans les manifestations lointaines l'huile au 
calomel a une action particulièrement remarquable ; enfin dans l’hé- 
rédo-syphilis en frictions. On maura garde d'oublier les anciennes 
préparations : emplâtres de Vigo, pommade au calomel, sirop de 


Gibert, liqueur de Van Swieten, pilules et cachets de proto-iodure. 
ERES 


Points de vue actuels sur l’action du mercure dans la syphilis (Der 
derzeitige Stand der Auschauungen über die Wirkung der Quecksilbers 
bei der Syphilis), par S. R. BRUNAUER. Zentralblatt für Haut-und Gesch- 
lechtskrankeiten, 1923, t. 19, p- 433. 

Revue générale où le lecteur français trouvera brièvement et claire- 
ment résumés les nombreux travaux allemands sur la façon dont on 
peut envisager l’action du mercure sur la syphilis. Les uns pensent 
que le mercure n’a aucune action immédiate sur le spirochète, d'au- 
tres qu’il a une action indirecte, d'autres qu'ilagit sur les tissus, d’au- 
tres qu’il a une action catalytique, d’autres qu'il agit comme col- 
loïde, etc. On y trouvera d'autant plus de renseignements que, chez 
nous, ces différentes controverses n'ont pas éveillé d'intérêt, ni d'étu- 
des, ce qui, du reste, peut avoir des inconvénients. A lire dans l’origi- 
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L'action des inhalations mercurielles sur l’organisme animal (The 
effects of mercury inhalation upon the animal organism), par GUTMAN. 
The Amer. Journ. of Syphilis, janv. 1923, p. 1. 

Ces recherches furent pratiquées pour déterminer l'action des 
inhalations mercurielles sur l organisme animal. Les animaux soumis 
à des inhalations de durée et de concentration variables furent autop- 
siées et leurs viscères examinés histologiquement. Les lésions consta- 
tées : congestion de tous les viscères, destruction et nécrose de l'épi- 
thélium intestinal et rénal, lésions moins importantes du foie, de la 
rate, des surrénales et du système nerveux, furent identiques à celles 
qui sont observées dans toute intoxication mercurielle quelle que soit 
la voie d'introduction. L'irritation des voies respiratoires s'observe 
uniquement avec les vapeurs mercurielles concentrées ; lorsque les 
vapeurs sont diluées et les inhalations espacées, il n'existe aucune 
inflammation des voies respiratoires. S, FERNET. 


Au sujet de ia production d’exanthème fixe par l'administration de 
mercure, par Karet Husscnuanx. Acta dermato-venereol., vol. IV, fasc. 2. 
H. rapporte un cas d’exanthème fixe après l'administration de mer- 

cure, la malade qui avait autrefois supporté sans réagir des frictions 

mercurieiles, a brusquement présenté un érythème débutant toujours 
par les mêmes endroits, aux aines, au pli du coude et dans les creux 
poplités à chaque reprise du traitement. Les frictions remplacées par 

des injections intraveineuses : 0,005 de cyarsal (sol. soluble à 46 o/o 

de HG métal.) et des tablettes de Lusol eurent le même effet. L’appa- 

rition de l’exanthème se faisait toujours 4 à 6 heures après l'appli- 
cation du traitement, pour disparaître 4 ou 6 jours après, toujours 
de la même façon avec une légère desquamation et pigmentation. 

H. partage lavis de certains auteurs que les phénomènes d’intolérance 

sont dus à une hÿpersensibilité de lendothélium des capillaires : lin- 

fluence de l’adrénaline parlerait en faveur de cette hypothèse. L’injec- 
tion préalable d’adrénaline, agissant sur les capillaires, peut modérer 
et même empêcher l’éclosion de l’exanthème provoqué par le salvar- 
san. H. tâche d'interpréter de la même façon la réaction d'Herxheimer 

(après l'emploi d'Hg ou du salvarsan) : on peut admettre que les 

capillaires des macules syphilitiques ont une vitalité diminuée : si un 

nouvel élément nocif, agissant directement sur les vaisseaux, les 
touche, que ce soit le mercure, le salvarsan ou les toxines, l’insuffi- 
sance apparaît et l’exanthème devient plus visible. 

Orca ELIASCHEFF. 


Réaction de Jarisch-Herxheimer et dermographisme (Jarisch-Herxhei- 
mersche Reaktion und Dermographismus), par R. Bönme. Archiv für 
Dermat. und Syphilis, 1923, t. CXLVI, p. 69. 

Perutz a montré que les injections mercurielles (succinamidate de 
mercure) déterminaient chez les syphilitiques un état de dermogra- 
phisme qui disparaissait au bout de quelques jours. 

B. reprenant cette étude à laide de différentes préparations mercu- 
rielles et bismuthées a confirmé les observations de Perutz, et cons- 
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tatait que ce dermographisme (réaction traumatique de la peau) 
était exactement parallèle aux phénomèmes réactionnels de Jarisch 
Herxheimer. Tous ces phénomènes sont liés à des troubles neuro- 
vasculaires vaso-moteurs dus à l’action directe du médicament et non 
à une action « spécifique ». Ca. Aupry. 


Association du néosalvarsan aux préparations organiques de mercure 
(mercuriopyridine), par GareLLo. (Annali di clinica terap., n° 3, 1924) 
L'association du néosalvarsan ou du néojacol avec le mercure- 

pyridine, composé obtenu en ajoutant du sulfate de mercure à une 

solution aqueuse de pyridine, donne une préparation très peu-toxique 
et qui peut avoir un emploi quand on veut traiter la syphilis par les 
préparations combinées de mercure et d'arsenic. F. Bazzer. 


3° Traitement par les sels de bismuth. 


Le bismuth dans la syphilis, par M. Levanini. Presse médicale, 26 juillet 

1022. 

C’est à Balzer que l’on doit les premières recherches (1889) sur 
l'application possible du bismuth au traitement de la syphilis. L’ex- 
périmentation sur le chien le découragea de cette recherche. Sauton 
et Robert (1916) montrèrent que le tartrobismuthate de K et Na agit 
préventivement et dans une certaine mesure curativement sur la spi- 
rillose des poules. En 1920, L. reprit cette étude en collaboration 
avec Sazerac et c’est à ses beaux travaux que l’on doit l'acquisition de 
ce nouvel agent tréponémicide qu'est le bismuth. Il constata son effi- 
cacité dans le nagana et la syphilis expérimentale et humaine. 
L. résume dans cet article l’ensemble de ses recherches et les résultats 
expérimentaux et cliniques obtenus par le 7répol. Les résultats clini- 
ques furent confirmés par MM. Fournier et Guénot qui considèrent 
le bismuth comme un des agents antisyphilitiques les plus puissants. 
M. Bernard puis M. Duhot constatèrent son action remarquable. Le 
Dr Truffi en Italie, Escher et Muller à Mayence obtinrent des résultats 
comparables. La plupart des syphiligraphes vinrent confirmer cette 
action rapide et durable sur les accidents de la syphilis cutanée, 
muqueuse et viscérale. L'action dans la syphilis nerveuse est très nette 
dans certains cas, c'est ainsi que sous l’influence du bismuth les crises 
douloureuses des tabétiques s’atténuent dans certains cas et même 
disparaissent. Par contre il n’est d'aucune efficacité dans la para- 
syphilis. , 

L’action sur le B.-W. du sang, et l'étude des récidives, de l’arséno- 
et mercuro-résistances fournissent de bons critériums d’action. Le 
bismuth administré à toutes les stades de la syphilis agit non seule- 
ment sur les manifestations spécifiques cutanées, muqueuses, viscérales 
et nerveuses mais aussi sur les réactions sanguines. Fait remarquable 
chez certains malades la réaction de B.-W. encore positive à la fin du 
traitement devient rapidement négative alors que tout traitement a 
été cessé. D'autre part on n'a pas jusqu'ici constaté de bismutho-résis- 
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tance, mais une action souvent rapide chez des malades arséno- et 
mercuro-résistants. 

Les inconvénients de cette médication sont maintenant peu impor- 
tants. Les nouvelles préparations ne sont plus douloureuses. La fièvre 
et l’asthénie lorsqu'on les’ constate sont d'ordinaire passagers, et pres- 
crivent d’espacer les doses. La stomatite est rare et sera évitée par les 
soins de la bouche. Les quelques observations d’albuminurie impli- 
quent la surveillance des fonctions rénales pendant la cure bismu- 
thique. 

Les résultats de L. ont été obtenus à l’aide du tartrobismuthate de 
K et Na, mais les recherches de S. et L. ont démontré que c’est le Bi 
métal qui agit, et constitue à lui seul un spécifique très actif contre la 
syphilis. Il est fort probable, disent ils, que quel que soit le sel bis- 
muthique introduit dans l'organisme, les réactions cellulaires et 
humorales le dissocient et E tement mettent en liberté le 
bismuth à l’état colloïdal. Sous cette forme il entre en contact avec les 
tréponèmes et assure leur destruction. Enfin utilisé sous forme de 
pommade ils ont constaté son action proprhylactique. 

Ainsi la valeur thérapeutique du bismuth est certainement supé- 
rieure à celle du mercure et comparable à celle des meilleurs arseni- 
caux. Son activité semble intimement liée à la résorption lente du 
métal et sa persistance dans l'organisme infecté fait que « le malade 
continue à se traiter alors que, depuis longtemps, le médecin a cessé 
tout traitement chez lui ». : HARS 


Le Bismuth dans le traitement de la syphilis (Bismuth in the treatment 
of Syphilis), par Krauoer. Arch. of Dermat. and Syph., juin 1923, 
Po g2 
Revue générale et résultats de lexpérience personnelle. S. FERNET. 


Le Bismuth dans le traitement de la Syphilis (Bismuth in the treatment 
of Syphilis\, par Horkins. Arch. of Derm. and Syph., juin 1923, 


Dors 

Revue générale des travaux français. Etude expérimentale et cli- 
nique du tartro-bismuthate de soude et de potasse. Les conclusions 
confirment sensiblement celles des travaux français. S. Ferner. 


Les sels de bismuth dans le traitement de la syphilis, par MM. Giroux 

et DecLaxne. Gazette des Hôpitaux, 5 août 1922. 

Revue générale des nombreux travaux publiés sur le nouveau médi- 
cament. G. et D. insistent sur la place importante qu'il doit prendre 
dans le traitement de la syphilis, paraissant être d'efficacité compa- 
rable à celle des arsenicaux, étant en outre un produit de préparation 
et de conservation facile, s’'employant par voie intramusculaire, et 
avec lequel les accidents d'intoxication grave sont très rares. H. R. 


La question des sels de bismuth. par M. Pouarer. La Médecine, novem- 
bre 1922. 
Les sels solubles doivent être préférés, dit P., aux sels insolubles. 
Ils sont plus aisément maniables, ils permettent une diffusion in vivo, 
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une action thérapeutique, une élimination rapide ; ils évitent l’accu- 
mulation possible ¿in situ et de ce fait, aussitôt le traitement inter- 
rompu les accidents buccaux cessent. Il conseille la voie intramuscu- 
laire. Médication de deuxième plan, P. pense qu’elle est appelée à 
prendre une place importante dans le traitement d'entretien de la 
syphilis. PERE 


Le traitement de la syphilis par le bismuth, par le Dr GLémenT Simo. 

Journal médical français, n? 3, mars 1923. 

L'auteur montre les résultats obtenus avec les sels de bismuth dans 
le traitement des syphilis primaire et secondaire, l’action sur la réac- 
tion de B.-W., action qu'il estime supérieure à celle des autres médica- 
ments antisyphilitiques. Il indiq ue la posologie des diverses prépara- 
tions bismuthiques, et les inconvénients maintenant facilement 
évitables de cette médication. L'épreuve du temps n’a pas encore per- 
mis de préciser la place exacte que doit prendre le bismuth dans la 
thérapeutique antisyphilitique. Il constitue un médicament très actif, 
plus puissant que le mercure, moins rapide que l'arsenic, mais peut- 
être d'action plus durable. Il est en outre très maniable (Bibliographie 
complète des travaux parus). ERORE 


Où en sommes-nous de la thérapeutique bismuthée et comment nous 
en servir ? par MM. Berxar» et Durey. Bruxelles Médical, 31 mai 1923. 
Les deux années de pratique bismuthée montrent que ce traitement 

est le moins dangereux des traitements antisyphilitiques. Beaucoup 

plus actif que le mercure, il est dans certains cas rares, il est vrai, 
supérieur aux arsenicaux. C'est la quantité de bismuth-métal intro- 
duite dans l'organisme qui compte, et le rôle de la combinaison sous 
laquelle le bismuth est engagé est difficile à préciser. Plus vous vou- 
drez fixer de bismuth, plus vous devrez injecter un produit dont le 
taux bismuthé est élevé. Le coefficient de toxicité étant décuplé 
lorsque le bismuth est introduit dans les veines, on s'en tiendra à la 
voie intramusculaire, et on fera les injections haut. Le pourcen- 
tage des préparations bismuthées variant entre 19 et 97 0/0, les 
auteurs conseillent comme médicaments d'attaque, ceux ayant une 
haute teneur en Bi-métal. On devra injecter 20 à 40 cgr. de Bi-métal 
chaque semaine, et 2 gr. 4o à 3 gr. par cure. H. R. 


Les sels de bismuth dans la thérapeutique antisyphilitique, par le 

Dr Mirax. Paris Médical, 4 mars 1922. 

Les sels de bismuth constituent des agents tréponémicides énergi- 
ques; l'exemple que publie M. montre leur efficacité remarquable 
dans les formes mercuro ou arséno-résistantes. Employé à doses mas- 
sives, 0,20 ou 0,30 tous les 2 jours, il peut entraîner un certain 
nombre de troubles (fatigue, amaigrissement, fièvre, stomatite). 
M. préconise le mode d'administration suivant, 0,20 tous les 5 jours, 
0,25 à 0,80 tous les 6 jours, doses qui sont bien tolérées et très effi- 
caces. L'auteur a associé le mercure au bismuth avec de bons résul- 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 471 





tats, suivant la formule (sublimé ou calomel 0,01, glycérophosphate 


de chaux 0,25, sous-nitrate de bismuth 1 gr., pour un cachet). 
EUER 


Etude comparée des différents modes d'administration des composés 
bismuthiques dans la syphilis, par M. ne Grave. Bruxelles Médical, 
n° »8, 10 mai 1423. 

Parmi les divers composés bismuthiques étudiés par l’auteur, le 
bismuth métallique précipité en solution isotonique, lui a paru être 
le plus actif, tout en étant le mieux toléré par l'organisme. Il est livré 
en ampoules (néotrépol) contenant 2 à 3 cc. d’émulsion aqueuse isoto- 
nique de bismuth métallique à raison de ro cgr. de bismuth à 96 o/o 
par centimètre cube. Série de ro à 12 injections de 2 cc. intramuscu- 
laires avec aiguille longue et fine. Action rapide sur les lésions, néga- 
tivation du B.-G. £, aucune toxicité. Stomatites extrêmement rares. 


HAR 


Le bismuth colloïdal dans le traitement de la syphilis, par le Dr LACAPÈRE. 

Annales des maladies vénériennes, avril 1923. 

Les résultats obtenus avec ce bismuth colloïdal (« Ionoïde » de 
Fouard) sont presque aussi rapides que ceux obtenus par l'emploi des 
arsénobenzènes. L’inconvénient de la répétition des injections est lar- 
gement compensé par l’innocuité du produit. L’intolérance est excep- 
tionnelle; la conservation de ces colloïdes est presque indéfinie grâce 
à un support spécial incorporé au liquide servant d'excipient. 


EPER 


Sur l’emploi d’un composé bismuthique de la série aromatique en 
thérapeutique antisyphilitique, par MM. Grener, Drouin et Ricnon. Bul- 
letin de l’Académie de médecine, 13 juin 1922. 

Ce composé bismuthique est obtenu par Faction de la soude sur 
l'acide trioxybismutho-benzoïque, et correspond à la formule : 

C,H,O,Na, |[CooBi(OH}°}? 

C’est une poudre jaune foncé, de réaction alcaline, ne précipitant 

pas les albuminoïdes, très soluble dans l’eau, peu DRE et conte- 

nant 5o o/o de Bi métal. 

. L'injection intramusculaire, d’une solution aqueuse sulfitée, à 3 0/0 
de ce sel est en général indolore et ne laisse aucune nodosité. La dose 
habituelle varie entre o gr o3 et o gr. og par injection, elle peut 
exceptionnellement atteindre 0,12. Ce sel peut s'employer aussi en 
injection intraveineuse, mais seulement à la dose de 0,02 à 0,03 par 
injection d’une solution plus faible à 2 o/o, un centicube correspon- 
dant à o,o1 de bismuth. 

Les auteurs n’ont pas constaté d'activité sensiblement plus grande 
par voie intraveineuse ou intramusculaire. Ils n’ont pas noté de sto- 
matite. Employé comparativement avec d’autres préparations bismu- 
thiques, leur produit leur a donné de bons résultats qui montrent que 
ces produits agissent non par leur composition chimique, mais par 
leur teneur en bismuth métal, MAR 
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Sur un hydrate de bismuth colloïdal et son action pharmacologique, 

par GareLLo (Annali di clin. terapeutica, n° 2, 1924) 

Dans cette étude pharmacologique l’auteur présente une préparation 
d'asparaginate de bismuth, soluble, injectable sous la peau, s'éliminant 
beaucoup par l'intestin et utile contre la diarrhée, la dysenterie, la 
tuberculose intestinale. Elle a été employée aussi dans diverses affec- 
tions, aortite, maladies du système nerveux, etc... Elle contient 5 0/0 
de bismuth métallique. F. BALZER. 


Le tartro-bismuthate de sodium ou natrol en Dermatologie et Syphili- 
graphie, par M. P. Horra (de Rio-de-Janeiro). Annales des maladies 
vénériennes, juillet 1923. 

Le natrol est employé en solution aqueuse à 10 0/0, en injectiors 
intramusculaires à la dose de 0,20 cgr. Les injections pas doulou- 
reuses sont très bien supportées ; jamais de stomatite, très rarement 
un léger liseré, Contenant 73 o/o de bismuth métallique, il a une 
action très énergique contre les affections d’origine spirillaire. Il peut 
également être employé en injections intraveineuses à la dose de 
2 cgr. Il a donné à l’auteur des résultats très favorables dans la 
syphilis à toutes les périodes; H. a constaté son action très nette 
sur certaines dermatites bulleuses, certaines formes de pemphigus et 
de dermatite de Duhring. Toutes les dermatoses produites par les 
spirilles sont très favorablement influencées, ainsi les ulcères tropi- 
caux très fréquents au Brésil. D'heureux résultats ont été obtenus 
avec ce médicament dans les arthrites et les orchi-épididymites d’ori- 
gine gonococcique. Dans certains cas même on aurait observé une 
action nette sur l'uréthrite. HTPR 


Syphilis et bismuth. A propos d’un vieux composé bismuthé, le sous- 
gallate de bismuth, par le Dr N. Yennaux. Bruxelles Médical, n° 26, 
26 avril 1923. 

Le sous-gallate de bismuth (dermatol) peut être mis en parallèle 
avec les meilleurs composés bismuthés. Il contient 5o o/o de bis- 
muth. On l’emploie en solution huileuse à 10 0/0, il est facilement 
résorbé, sans douleur, sans induration. HERS 


Traitement de la syphilis par Piodobismuthate de quinine, par le 
Pr Enuers (de Copenhague). Bruxelles Médical, no 21, 22 mars 1923. 
L'auteur donne la préférence au quiniobismuth. Il use à hôpital 

communal de « Vijochine », préparation danoise d’iodobismuthate 

de quinine avec toujours de bons résultats quand on se tient à la 
dose de 0,30 tous les trois jours. Il recommande les soins attentifs de 
la bouche et des dents. Presque toujours il a observé le liseré bis- 
muthique, jamais de stomatite ulcéreuse, très rarement des néphrites. 

Le quiniobismuth lui paraît plus actif que le trépol, muthanol ou néo- 

trépol, sur la réaction de B.-G. > ; cette réaction est plus nette encore 

lorsqu'il est associé aux arsenicaux. Il est le médicament de choix 
dans les cardiopathies et les artérites d’origine syphilitique, à cause 
de la présence d'iode (5o c/o). Le bismuth, dit-il, sera probablement 
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appelé à remplacer le mercure, mais il ne chassera pas les arsénoben- 
zènes. L'auteur adopte la méthode de traitement suivante : d'abord 
une seule injection de 10 cgr. de benzoate de mercure. puis tous les 
3 jours 0,30 de quiniobismuth, le 9° jour, injection de 0,30 de novar- 
sénobenzol, qui sera répétée tous les 9 jours, sans dépasser 0,60, dose 
maxima pour l’auteur. Il fait ainsi 15 injections de bismuth. Repos de 
4 à 6 semaines, puis séro-réaction qui guide le médecin dans sa 
conduite. HAR 


Recherches radiographiques sur absorption des médicaments et 
plus spécialement des préparations insolubles de bismuth par la 
voie intramusculaire, par MM. Lévy-Bıxc, BeLcopère et AucLair. Annales 
des maladies vénériennes, décembre 1922. 

De cette première étude illustrée de 17 radiographies se dégage 
cette notion que l’exploration radiographique permet de suivre, pour 
ainsi dire, par la vue, certains médicaments introduits dans les tissus, 
et d’en suivre l’évolution Les substances imperméables ou faiblement 
perméables aux rayons X donnent une image radiographique très 
précise dans la zone d'injection, image persistant aussi longtemps 
que le médicament n’est pas absorbé, mais diminuant progressive- 
ment de netteté à mesure que s'effectue l'absorption pour disparaître 
lorsqu'elle est terminée. 

Cet examen permet de dépister les irrégularités de l'absorption et 
d'éviter les accidents dus à une absorption brusque retardée Il 
montre que la rapidité d'absorption varie : a) suivant les médica- 
ments employés ; b) suivant les malades ; c) suivant certaines condi- 
tions locales telles que le siège de la piqûre, la compression, le 
massage. 

La radiographie montre que l'huile grise se résorbe avec une très 
grande lenteur, les sels de bismuth insolubles sont beaucoup plus 
rapidement absorbés. Le bismuth apparaît à l’image radiographique 
sous forme de stries, l'huile grise sous forme de plaques ERR 





Cas notable de manifestations syphilitiques arséno résistantes guéries 
par le bismuth, par Minassian Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 


fase. I, 1924. 

Homme de 29 ans, se présente à la fin de janvier 1923 atteint de 
syphilis depuis 3 mois : syphilome au méat persistant, polyadénites, 
roséole, plaques tonsillaires ; il a déjà subi une première série d’in- 
jections de o gr. o2 de sublimé, de plus 8 injections de o gr. 10 de 
calomel; malgré ces traitements les accidents n’ont pas cédé et le 
Wassermann est fortement positif. Traitement : injections endovei- 
neuses de néosalvarsan de 0,15 ; 0,30; 0,45; 0,60 ; 0,75; 0,90, les 
trois premières à 3 et 5 jours de distance, les suivantes hebdomadai- 
res. Amélioration après la 4° injection; disparition des plaques 
muqueuses, persistance des adénites et de l’induration au méat. Quinze 
jours après la dernière injection, réapparition des plaques tonsillaires 
et W. positif; reprise générale des accidents 24 jours après la der- 
nière injection et de plus éruption papuleuse au cuir chevelu, et réin- 
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duration du méat. Nouvelle série de néosalvarsan : 0,30 ; 0,45 ; 0,60; 
0,75 ; 0,90 ; 0,90. Après cela disparition des plaques, mais persistance 
de l’induration chancreuse, des adénites, et des papules du cuir che- 
velu. Pendant les quinze jours de repos, reprise des plaques tonsil- 
laires et des papules du cuir chevelu. Traitement nouveau, cette fois 
par le Luatol, 27 injections de o gr. 10, tous les 2 jours. Après la sep- 
tième injection, disparition des ‘plages tonsillaires, après la 15° de 
l'induration du chancre, après la 20° de l’éruption du cuir chevelu. 

Plus de manifestations à la cinquième semaine, mais W. encore posi- 
tif. Revu 3 mois après sans manifestations mais W. toujours positif, 
nécessitant la continuation d’un traitement. En somme, le mercure 
avait échoué, le Néosalvarsan avait été insuffisant aussi malgré de 
fortes doses, le bismuth fit disparaître toutes les manifestations, moins 
l'état positif de la séro-réaction. Le fait montre le rôle utile que peut 
jouer le bismuth dans les cas qui résistent au mercure et à l’arséno- 
benzol. F. Barzer. 


Le bismuth dans le traitement de la syphilis (Bismuth in the treatment 
of syphilis), par Carrerry. Arch. of Dermat. and Syph., oct. 1923, 
p. 460. 

L'expérience de C. porte uniquement sur le tartro-bismuthate de 
soudeet de potasse. Son opinion personnelle sur le bismuth s'accorde 
sensiblement avec les idées généralement admises. S. FERNET. 


Erythème toxique et zona après une injection intramusculaire de 
bismuth (Toxisches Erythem und Herpes Zoster nach intramuskulärer 
Bismutinjektion), par E. Scnuer (Dermatologische Wochenschrift, 1923, 
mO 67e De Oa 
Un tabétique de 49 ans reçoit une injection de bitartrate bismutho- 

potassique bientôt suivie de céphalée passagère et d’un peu de fièvre. 

Le lendemain prurit; le surlendemain érythème généralisé et zona 

fessier à droite. Traces d’albumine. Guérison rapide. Cu. Aupry. 


Exanthème embolique local causé par le bismogénol (Lokales embolis- 
chen Bismogenol-Exanthem), par W. FreuoenrmaL. Archiv für Dermato- 
logie und Syphilis, 1924, t. 176, p. 155. 

Trois observations où des injections intra-fessières de bismogénol 
firent apparaître des stries et des réseaux bleuâtres ou ecchymotiques 
dans la région injectée, vives douleurs. F. rappelle qu'on a jadis 
signalé des accidents comparables consécutifs à des injections mer- 
curielles. 

Une biopsie a permis à W. de retrouver dans les petits vaisseaux 
sanguins de véritables petites embolies de cristaux de bismogénol. 

(Jai vu 3 fois des cas semblables après administration du quimby. 
NEER Cu. AUDRY. 
Intoxication bismuthique et albuminurie, par M. Bzuu. Paris Médical, 

20 juia 1022. 

Au cours du traitement de ja syphilis par les sels de bismuth, plu- 
sieurs auteurs ont signalé l'apparition d’une albuminurie plus ou 
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moins importante, néanmoins ce fait est assez rare. B. a observé chez 
une femme de 34 ans une albuminurie de 0,40 cgr. avec cylindrurie, 
qui reçut des doses de 0,30 par injection puis de 0,20, quant apparut 
la stomatite. La suppression du traitement amena la disparition de 
l’albuminurie. A l’occasion de cette observation B. se demande si le 
bismuth est spécialement nocif pour le parenchyme rénal. Les lésions 
du tube digestif qui apparaissent d’abord sont non seulement hémor- 
ragiques mais ulcéreuses, le rein qui n’est atteint que secondaire- 
ment ne le serait-il pas par le processus infectieux secondaire venant 
des ulcérations buccales ou intestinales. Normalement le bismuth est 
éliminé sous forme de sulfure de bismuth à la fois par les reins, et 
par l'intestin et les glandes salivaires. Si cette voie d'élimination fonc- 
tionne mal, le rein a un surcroît de bismuth à éliminer, et peut être 
infecté secondairement du fait des ulcérations du tube digestif. 

Dans tous ces cas d’albuminurie toxique, la cessation du traitement 
s'impose immédiatement. HAN 


4° Traitement par les sels arsénicaux. 


a) Généralités. 


L'arsénobenzol dans le traitement de la syphilis (Arseno-Benzol in the 
treatment of syphilis), par Murs. The British Journ. of Dermat., avril- 
mai 1923, p. 191 et 181. 


On relève, dans ce long article traitant de la thérapeutique arséno- 
benzolique, sous ses différentes formes, quelques opinions person- 
nelles de l'auteur : l’arsénobenzol (606) est de tous les arsenicaux le 
plus actif; les préparations allemandes de 606 et de 914 sont plus 
actives que les préparations anglaises. Le silbersalvarsan n’a pas 
paru inférieur aux autres arsénobenzènes : sur 300 malades traités 
l’auteur a observé deux ictères et un érythème passager. Avec tous les 
arsénobenzènes, la voie intramusculaire paraît donner les meilleurs 
résultats au point de vue sérologique ; dans un certain nombre de cas, 
traités par la voie veineuse et gardant un W. positif la négativité de 
la réaction a été obtenue par la méthode intramusculaire. Les voies 
rectale et buccale se sont montrées très inférieures tant au point de 
vue de l’action cliniquement constatable qu’au point de vue sérolo- 
gique. S. FERNET. 


Quelques cas de B.-G. > irréductibles traités par un arsénobenzène 
cuprique, par le Dr R. Bernaro. Bruxelles Médical, 3 mai 1923. 


Il s’agit d'un sulfarsénol cuprique contenant 19 à 20 0/0 d’arsenic 
et 2 o/o de cuivre, S’administrant par voie intramusculaire, sous- 
cutanée, où mieux intraveineuse, en solutions étendues. Les cures 
sont de 3 à 4 mois, et comportent 1 gr. 50 à 2 gr. de produit chaque 
mois. 4 observations de malades à B.-G. © irréductible, ce qui est 
pour B. une forme d’arséno-résistance, traitées par le produit et néga- 
tivées. Ce serait une des indications du produit, HER 
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Sur la question de la syphilis arséno-résistante (Zur Frage der Salvar- 
sanresistenten Lues), par S. SıLsersteiN. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. 147, p- 116. 

Dans la littérature et sa propre pratique, S. réunit 6o cas. Il croit 
que toutes choses égales d’ailleurs, la résistance à la R. W., et la pro- 
portion de récidives ont augmenté dans ces derniers temps. Cela tient 
au salvarsan, aux malades, aux facteurs de guerre, mais non à la race 
même des spirochètes infectants. Cu. AUDRY. 


Hébéphrénie et arsénobenzol, par M. Pace. Presse médicale, 22 septem- 

bre 1923. 

P. a publié en 1922 dans le Monde médical, deux observations d'hé- 
béphrénie guéries par l'emploi de l’arsénobenzol à doses suffisantes. 
Actuellement il a ainsi traité 5 malades et toujours avec succès. L’hé- 
béphrénie n’est pas donnée comme un signe de syphilis héréditaire, 
mais elle peut l’être. Dans la plupart des cas elle a été retrouvée. On 
peut admettre d’ailleurs que l’arsénobenzol agit dans ces cas non 
comme antisyphilitique, mais comme modificateur de l’encéphalite 
diffuse qui produit l'hébéphrénie. Quoi qu'il en soit de l'interprétation 
un fait reste c’est l’action thérapeutique de l’arsénobenzol dans 5 cas 
sur 5. HAR 


Etat actuel de l’arsénothérapie. I. Médicament. II. Voies d’introduc- 
tion. I!I Doses et méthodes. IV. Associations de l’arsenic au mercure 
et au bismuth V. Règles générales, par le Dr A. Gouceror. Journal 
médical français, n? 3, mars 1923. 

Toutes les préparations arsenicales, leur posologie, leur efficacité 
sont successivement étudiées. G., sous forme de tableau, fait un paral- 
lèle entre les voies veineuse et musculaire ou sous-cutanées. Il se 
montre partisan de la voie sous-cutané ou musculaire, les injectionse 
intraveineuses étant réservées aux cures d'attaque. La question des 
doses est discutée et il expose les tendances principales. A la période 
du chancre la plupart des syphiligraphes préfèrent les injections vei- 
neuses fortes ; à la période secondaire, la majorité des syphiligraphes 
emploient les doses fortes, mais beaucoup aussi emploient la techni- 
que de Sicard; en période de syphilis secondaire latente ou de 
syphilis nerveuse, la méthode des petites doses quotidiennes ou heb- 
domadaires semble se généraliser. Le mercure doit être associé à 
l'arsenic à condition qu'il n'oblige pas à diminuer la dose d’arsenic. 
L'association du bismuth à l’arsenic a les mêmes indications ; période 
primaire, traitement d'attaque; syphilis arséno-résistantes ou arséno- 
récidivantes, doses d’arsénobenzènes trop faibles devant être complé- 
tées par bismuth. G. termine par quelques règles générales de traite- 
ment, recommandant un traitement actif. intense, persévérant, 
prolongé, à doses suffisantes, avec intervalles de repos courts, traite- 
ment de consolidation, contrôlé par la séro-réaction, la ponction lom- 
baire. H. R. 


Traitement de la syphilis par les injections sous-cutanées d’arséno- 
benzènes, par M. Barzer. Journal des Praticiens, 25 octobre 1922, 
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B. estime que le médecin peut faire un traitement énergique sans 
avoir recours à la médication par voie intraveineuse qui même bien 
maniée fait courir au malade des risques tenant à l'introduction trop 
rapide du médicament dans le système veineux, et aussi à la ten- 
dance d'employer des doses massives et progressivement croissantes. 
La voie sous-cutanée ne met pas à l'abri des crises nitritoïdes, mais 
elles sont moins violentes et plus tardives. Cette méthode des injec- 
tions sous-cutanées est caractérisée par le siège des injections, leurs 
intervalles rapprochés, le fractionnement des doses. B. décrit la tech- 
nique de l'injection sous-cutanée qui devra être faite dans les régions 
maigres, lentement et rester sus-aponévrotique. Il emploie une eau 
distillée glucosée gaïacolée, et dissout le novarsénobenzol avant l'in- 
jection. Eau distillée, glucosée à 47/1000, 1 centicube, gaïacol synthé- 
tique 1/2 à 1 cgr., novarsénobenzol 0,10 cgr. Pour une cure de début 
il injecte une dose totale de 6 gr. en moyenne. Une dose quotidienne 
de 0,15 cgr. chaque jour avec un jour de repos chaque semaine, et 
3 à 4 jours après chaque quinzaine, ce qui fait 0,90 cgr. chaque 
semaine en surveillant le malade. La première cure dure 7 à 8 semai- 
nes, repos 4 à 5 semaines; nouvelle cure moins forte (4 gr). Les 
autres cures sont alternées avec le traitement mercuriel. 

Avec le sulfarsénol mêmes doses, avec le galyl 2 injections seule- 
ment par semaine de 10 cgr. 

Chez la femme, la des sera diminuée. Chez l’enfant, dose suivant 
l’âge et le poids, 1 cgr. à ı cgr. 1/2 de sel arsenical par kgr: de poids, 
et par 5 jours. HAR 


L'efficacité thérapeutique comparée de l’arsphénamine gélatinée et 
de la disodo-arsphénamine (The relative therapeutic efficiency of 
gelatin-arsphenamin and disodium arsphenamin), par Ouiver, DoucLas 
et Kocos. Arch of Dermat., sept. 1923, p. 359. 

En poursuivant leurs recherches expérimentales sur le composé 
gélatiné de l'arsphénamine, les auteurs établissent que ce composé 
paraît, ¿n vitro, être plus faiblement trypanocide que la disodo-arsphé- 
namine. Cependant, il résulterait de leurs expériences, que, dans l'or- 
ganisme animal, l’arsphénamine gélatinée garde une concentration 
plus élevée que l’arsphénamine et qu’elle se décompose moins rapide- 
ment. Aussi, l’arsphénamine gélatinée s’est montrée tout aussi active 
et même quelquefois plus active que l’arsphénamine dans les trypano- 
somiases et dans la syphilis expérimentale du lapin. Sa toxicité étant, 
par contre, moins grande (publications antérieures des mêmes auteurs), 
elle peut remplacer avantageusement l’arsphénamine dans l’étude 
expérimentale de la syphilis. S. FERNET. 


REVUE DES LIVRES 


Recherches microscopiques et expérimentales sur la présence de la 
spirochète pallida dans les tissus et les sécrétions physiologiques 
et pathologiques des syphilitiques (Ricerche microscopiche et speri- 
mentali sulla presenza della spirochete pallida nei tessuti, nelle secre- 
zioni fisiologiche et patologiche dei luetici), par L. Morm, 1 vol. de 
480 pages, Modène, 1923. 

Le livre de Morini rassemble l'énorme littérature relative à la spi- 
rochète depuis la découverte de Schaudinn et à son étude dans le sang, 
avant que la réaction de Wassermann devienne positive et après. 
L'état latent de la syphilis devient de plus en plus douteux; Morini 
signale particulièrement les recherches de Schneider qui n’a trouvé 
la spirochète que dans les articulations chez un enfant hérédo-syphili- 
tique à l’état latent. On Pa trouvée aussi dans le canal cervical dans des 
cas de syphilis latentes primaires et secondaires, dans l'épaisseur du 
cordon ombilical normal des nouveau-nés et dans les tonsilles, le 
sperme, le lait, etc., de sujets à l’état latent. Les glandes lymphatiques 
de ces malades peuvent contenir des germes d’une grande contagio- 
sité (Hoffmann, Fruhwald, etc...) ; on les retrouve aussi dans les ves- 
tiges cicatriciels de syphilome et de lésions secondaires (Fischl, 
Pasini, etc...). Friedmann a rapporté le cas d’une dame syphilisée 
directement par son mari qui était à l’état latent après deux périodes 
de traitement arsenico-mercuriel ; on trouve chez lui outre la séro- 
réaction encore positive, la spirochète dans la sérosité provenant du 
raphé médian en apparence intact. Eberson et Engmann, avec 75 cas 
de syphilis latente ont pratiqué l’inoculation aux lapins avec le sperme, 
la sécrétion nasale, la sérosité des glandes lymphatiques, le liquide 
céphalo-rachidien : dans 3 cas sur 14 le liquide des glandes lympha- 
tiques donna un résultat positif; dans deux inoculations sur 17 prati- 
quées avec le sperme de sujets à l’état latent, le résultat fut positif, 
et de plus, il faut noter que la séro-réaction avait été trouvée négative 
dans quelques-uns des cas où l’inoculation réussit. De tels faits 
démontrent l'importance sociale de ces recherches. 

Dans ses travaux personnels de microscopie Morini s’est servi sur- 
tout pour la spirochète de la méthode de Fontana-Tribondeau. Il a 
trouvé la spirochète dans les urines dans un seul cas, chez une femme 
atteinte de roséole et d’éruption papuleuse.La recherche a été toujours 
négative dans le sang (procédés de Nattan-Larrier et Bergeron, Næg- 
gerath et Son). soit dans la syphilis initiale, soit dans les états 
secondaires évidents ou latents. Pas de résultat non plus dans le 
colostrum et dans le lait des femmes luétiques, dont un cas avec W. 
positif dans le lait même ; idem, dans la sécrétion utérine de femmes 
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localement saines ou avec endométrite, dans le sperme, la salive 
(même dans un cas avec parotidite luétique secondaire); zdem, dans 
dans la substance cérébrale d’un paralytique général. Au contraire, 
résultat positif dans les organes thoraco-abdominaux des parties 
hérédo-luétiques. Dans 40 o/o des cas la ponction des glandes satel- 
lites des syphilomes initiaux a montré des spirochètes ; dans d’autres 
régions la recherche fut négative, même pendant létat secondaire 
évident ou latent. 

Dans 41 cas Morini a pratiqué des recherches expérimentales avec 
le sang inoculé en plein parenchyme testiculaire du lapin. La période 
d’incubation dans les cas positifs varie entre 20 et 6o jours. L’inocu- 
lation donna parfois un chancre cutané; parfois une orchite syphilitique 
circonscrite; une périostite diffuse ou circonscrite ; ces diverses 
lésions contenaient des spirochètes. Dans un cas l’inoculation néga- 
tive au testicule réussit à la cornée. Dans un autre cas, elle fut éga- 
lement positive, et pourtant le sang provenait d’un sujet ayant encore 
la séro-réaction négative 6o jours après l'infection. Dans ces expé- 
riences il faut tenir compte du fait que les tissus du lapin sont beau- 
coup plus réfractaires à l’inoculation de la spirochète que ceux de 
l’homme (60 o/o de-résultats négatifs). Il faut tenir compte aussi de 
l'abondance variable des spirochètes dans le liquide qui sert à Pino- 
culation. Le sperme des syphilitiques secondaires inoculé dans le tes- 
ticule du lapin a donné des résultats négatifs dans les expériences de 
Morini du reste peu nombreuses. A ce sujet il ne conteste pas les 
résultats obtenus par M. Pinard et Lakaye. L'inoculation d’une végé- 
tation prise sur une femme à la période secondaire a donné un résultat 
négatif. Contraint de nous borner ici à l'analyse des travaux personnels 
de l’auteur, nous ne pouvons que signaler les recherches d’érudition 
contenues dans cet ouvrage, concernant les techniques de microscopie, 
la morphologie de la spirochète, sa coloration, sa culture, la pluralité 
des spirochètes, les recherches expérimentales, l’étude de la spirochète 
dans tous les divers tissus et organes de l'adulte et du fœtus. Dans tous 
ces chapitres très développés Morini apporte une documentation 
scrupuleuse et une bibliographie considérable, le tout appuyé par de 


solides recherches personnelles qui rehaussent la valeur de cet excel- 


lent livre. F. BALZER. 


NOUVELLES 


Conférence de la syphilis héréditaire 


La conférence de la syphilis héréditaire organisée par la Ligue 
nationale française contre le péril vénérien se réunira à la Faculté de 
Médecine de Paris, les 5, 6 et 7 octobre 1925, sous la présidence de 
M. le professeur Jeanselme. 

L'ordre du jour de la conférence comprend les seules questions sui- 
vantes: 1° La syphilis héréditaire larvée. — Rapporteurs : MM. Emile 
Leredde (de Paris); Lesné, médecin des hôpitaux de Paris; Devrai- 
gne, accoucheur des hôpitaux de Paris ; Carle {de Lyon) ; 

20 Traitement de la syphilis héréditaire du nourrisson el de la 
première enfance. — Rapporteurs : MM. Marcel Pinard, médecin 
des hôpitaux de Paris; Henri Lemaire, médecin des hôpitaux de. 
Paris ; Péhu, médecin des hôpitaux de Lyon. 

3° Traitement préventif de l'hérédo-syphilis. — Rapporteurs : 
MM. Milian, médecin des hôpitaux de Paris; Lévy-Solal, accoucheur 
des hôpitaux de Paris; le professeur Spillmann (de Nancy); le pro- 
fesseur Petges (de Bordeaux). 

Les membres des Associations de langue française de Syphiligra- 
phie, de Pédiatrie et d’Obstétrique sont particulièrement invités à 
prendre part à cette conférence et priés d'y apporter les éléments sta- 
tistiques qu'ils possèdent sur le bilan de la syphilis héréditaire. 

La cotisation d'adhésion à cette conférence est de 4o fr. et donne 
droit aux rapports et au compte rendu. 

Les membres adhérents à la conférence, désireux de faire une com- 
munication, sont priés d’en aviser le secrétariat général de la Ligue, 
44, rue de Lisbonne, Paris, avant le 1°" septembre. 

Les auteurs devront se conformer aux prescriptions suivantes 
19 Les communications ne devront pas avoir plus de 2 pages (page de 
38 lignes, ligne de 5o lettres); 2° les manuscrits devront être remis 
en séance au moment même de la communication ; 3° le texte devra 
être dactylographié, corrigé ne vartetur, sans lecture douteuse, abso- 
lument prêt pour l'impression. car il ne sera pas envoyé d’épreuve ; 
4° ces communications ne seront insérées au compte rendu de la con- 
férence qu'après acceptation du Comité de publication ; 5° les deman- 
des de tirés à part seront adressées par écrit au secrétariat général ; 
6° les auteurs sont priés de remettre en séance un résumé de 10 à 
15 lignes, en cinq exemplaires, destiné à la Presse. 

Pour tous autres renseignements, s'adresser au Secrétariat général 
de la Ligue, 44, rue de Lisbonne, Paris. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 





LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 
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LES ENSEIGNEMENTS DERMATOLOGIQUES 
DE LA GUERRE DE 1914-1918 


Par le D” Georces THIBIERGE 


Le temps de guerre n’est pas favorable au travail scientifique ; 
les gccupations multiples et les préoccupations de chacun, la 
réduction du nombre des travailleurs, la désorganisation des 
centres de recherches, la privation des aides les plus indispensa- 
bles le rendent particulièrement difficile et il n’a guère pour 
objectif que les sujets intéressant immédiatement la défense natio- 
nale. 

Le peu de gravité de la plupart des dermatoses, le peu d’en- 
traves qu’elles apportent au service militaire ôtent à la dermato- 
logie de guerre une partie de son intérêt et n’incitent guère à en 
poursuivre l'étude au cours des hostilités. 

Cependant la masse d'hommes en présence pendant la guerre 
de 1914-1918, le cortège des maladies parasitaires habituel dans 
les grandes accumulations humaines, ont rassemblé sous les 
yeux des dermatologistes un riche matériel d'études et, si ma- 
laisée que fût son utilisation, il en est résulté un certain nombre 
de recherches plus ou moins intéressantes ; les troubles que 
cette guerre sans précédents a apportés dans les conditions ma- 
térielles de la vie ont d’autre part provoqué des dermatoses entiè- 
rement nouvelles ou exagéré le nombre et les manifestations de 
dermatoses déjà connues; et cela aussi bien dans la population 
civile que dans l’armée; la nécessité de rendre le plus rapide- 
ment possible à l’armée les hommes atteints d’affections cutanées 
a suscité des essais thérapeutiques plus ou moins concluants. 

Tous ces faits, exposés dans des travaux d'importance très 
variable, comportent un certain nombre d’enseignements clini- 
ques, étiologiques et pathologiques. Il ma semblé intéressant 
de les coordonner, d’autant plus que beaucoup de ces travaux 
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NNA 
dpt de onnus : pendant la guerre, les publications étrangères 
t irrégulièrement en France, celles des pays ennemis 
ient même pas du tout, par mesure de sécurité assez 
T Depuis la guerre, il est assez difficile de se pro- 
oup d’entre elles. Il en résulte, pour qui veut se mettre 


£a 
ue de la littérature dermatologique des dix dernières 


années, un arriéré qui a découragé bien des lecteurs. 





Pour l'exposé qui va suivre, j'utiliserai à la fois tous ceux des 
travaux antérieurs que j'ai pu lire, les documents que j'ai pu 
consulter aux Archives du Service de Santé militaire, les faits 
de ma pratique personnelle pendant la guerre dans un grand ser- 
vice de dermatologie militaire à l'hôpital St-Louis et dans diverses 
formations sanitaires. 2 

La dermatologie pendant la guerre de 1914-1918 n'a, jus- 
qu'ici, pas fait l’objet d’études d'ensemble. 

Une publication officielle du Service de Santé de l’armée 
anglaise (1) consacre aux maladies GHtanees deux chapitres très 
ne es. Ce sujet n’a pas encore été abordé dans les publi- 
cations en cours des armées allemande et américaine. 

Quelques aperçus généraux sur les affections cutanées ont été 
publiés pendant la guerre notamment par Brocq (2), par Mac 
Cormac (3), Perls (4), Galewski (5), après la guerre par Riecke (6); 
mais dans aucun la question n’a été étudiée complètement. 


Je me bornerai à l’étude des dermatoses qui par leur fréquence, 
ou par quelque particularité clinique, et surtout par leur nou- 
veauté méritent véritablement le nom de dermatoses de guerre. 


(1) HISTORY OF THE GREAT WAR, BASED ON OFFICIAL DOCUMENTS. Medical Ser- 
vices. Diseases of the war. Londres, 1923, t. I, p. 68. — HISTORY OF THE GREAT 
war. Medical Services. Hygiene of the war, t. LL, 1923, p. 388. 

(2) Broco. L'influence de la guerre actuelle sur les affections cutanées. 
Bulletin médical, 22 janv. 1916. 

(3) Mac Cormac. Skie diseases and their treatment under war condi- 
tion. Proceedings of the Royal Society of He Section of Dermato- 
logy, 19 avril 1917, p. 121. 

(4) Perzs. Haut und Geschlechtskrankheïiten im Kriege. Archiv f. Der- 
nue 1916, p. 577. 

(5) Gazewskr. Kriegsdermatosen und der Einfluss des Kriegsdienstes 
auf die Krankheiten der Haut. Dermatologische Wochenschrift,28 avril 1917, 
p- 385. 

(6) Rrecxe. Kriegsdermatologie. Deutsche medizinische Wochenschrift, 
20 Mars 1919, p. 313. 
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Cependant j'ai négligé avec intention l'étude des éruptions 
provoquées par les explosifs et par les gaz de combat; ces érup- 
tions forment un groupe très spécial, que je me propose de 
décrire ultérieurement. 

J'ai négligé également, malgré leur intérêt clinique et pathogé- 
nique, les faits décrits sous les noms de « gelures des pieds » et 
de « pied des tranchées », qui sont plus du ressort de la chirur- 
gie que de celui de la dermatologie. 

Ce travail est divisé en 6 chapitres : 

1° Affections cutanées causées par des insectes, comprenant la 
gale humaine, la transmission à l’homme de la gale du cheval, 
la phthiriase des vêtements. 

2° Dermatoses microbiennes, comprenant les pyodermites et 
les dermo-épidermites microbiennes des plaies de guerre. 

3° Mycoses, comprenant les trichophyties, l’'épidermophytie. 

4° Eruptions produites par les huiles de graissage et les vase- 
lines impures. 

5° Dermatoses provoquées artificiellement (dermatoses dites 
simulées). 

6° Dermatoses diverses. 


CHAPITRE PREMIER 


AFFECTIONS CUTANÉES CAUSÉES PAR DES INSECTES 


Les dermatoses parasitaires dues à des insectes ont été, comme 
dans toutes les guerres, les plus importantes par leur fréquence 
et par les pyodermites qui les ont compliquées, non seulement 
aux armées, mais encore dans la population civile. 

J’étudierai successivement la gale humaine, la transmission à 
l’homme de la gale du cheval et la phthiriase des vêtements. 


Į.. — GALE HUMAINE 


Fréquence de la gale humaine dans les armées. — Dans 
toutes les guerres, la gale est fréquente chez. les soldats. Une 
des préoccupations de Napoléon au cours de ses campagnes était 
de trouver des emplacements pour de grands hôpitaux de 
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galeux (1), rubrique qui certainement à cette époque englobait des 
malades atteints de dermatoses fort variées. 
Au cours de guerres plus récentes, notamment pendant la 
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guerre de Crimée, alors qu’on reconnaissait et soignait mieux la 
gale, elle était encore une cause importante de morbidité. 

Il en fut de même pendant la guerre de 1914-1918. Il mexiste 
aucune statistique permettant de se faire une idée de la fréquence 


(1) Srick. La gale et les maladies vénériennes dans les armées de la 
Révolution et de l'Empire. Annales de Dermatologie, 1908, p. 593. 
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absolue de la gale dans les armées belligérantes. Tout ce qu’on 
peut en dire est qu’elle fut considérable. 

Quelques statistiques d’hôpitaux militaires dermatologiques 
donnent la proportion des cas de gale par rapport aux autres 
affections cutanées. 

Mac Cormac (1) de novembre 1915 à mars 1917, sur 12.493 cas 
d’affections cutanées, a relevé 2.297 cas de gale. 

Knowles (2), sur 2.000 dermatoses, a vu 500 cas de gale. 

Ces chiffres sont d’ailleurs très approximatifs, un certain nom- 
bre de cas de gale n’ayant pas été envoyés dans les centres der- 


matologiques. 
Fréquence de la gale dans la population civile pendant et 
après la guerre. — Une telle fréquence de la gale dans l’armée 


ne pouvait manquer d’avoir une répercussion sur la population 
civile. 

Il existe peu de statistiques précises, montrant la progression 
de la gale dans la population civile pendant la guerre. 

La seule à ma connaissance s’étendant sur toute la durée de la 
guerre est celle que j'ai pu dresser (3) en relevant le nombre des 
malades ayant subi le traitement de la gale dans les divers hôpi- 
taux spéciaux de Paris (Saint-Louis, Broca, Cochin). Elle est 
résumée dans le graphique ci-contre : 

On caonstate ce graphique que, abstraction faite de ses habi- 
tuelles variations saisonnière (4) la gale a, dans la population 
civile, augmenté de fréquence de 1915 à 1917. Son accroissement 
notable pendant le dernier trimestre de 1915 est certainement le 
résultat des permissions de détente qui ont été instituées au mois 
de juillet 1915. Le nombre des cas est resté à peu près station- 
naire en 1918, diminuant légèrement dans la population mascu- 
line ; en 1920, la gale a diminué notablement chez les femmes, 
tandis qu’elle augmentait fortement chez les hommes, sans doute 


(1) Mac Cormac Loco citato. 

(2) Kwowzes. Scabies in military and civil life, its differentiation, com- 
plications and treatment. Journal of American medical Association, 16 no- 
vembre 1918, p 1657. 

(3) G. Tuwierce. Sur lés variations de fréquence de la gale (influence de 
la guerre, variations saisonnières) et sur le ròle des enfants dans sa dis- 
sémination. Bulletin de l Académie de médecine, 18 juillet 1922, p. 52. 

(4) En tout temps la gale augmente de fréquence à Paris chaque année, 
du mois de septembre au mois de janvier, puis diminue lentement en 
février et mars, plus rapidement en mai et juin, juillet et août, 
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parce que beaucoup de militaires qui en étaient atteints ne se 
décidèrent à se faire traiter qu'après leur démobilisation ; à par- 
tir du premier trimestre 1920, elle diminuarapidement, sauf une 
légère recrudescence pendant le quatrième trimestre de cette 
année et décrut très rapidement au cours de 1921 pour tomber 
à un chiffre inférieur à celui des années qui ont précédé la guerre. 

Les statistiques publiées à Vienne sont moins complètes que la 
précédente. 

Sachs (1) donne le tableau suivant se rapportant aux malades 
des caisses d'ouvriers, traités pour des affections cutanées pen- 
dant les trois premiers semestres de la guerre. 


Gale 
EEE A IM IM 
Nombre total ioeo T ewa 
d’affections Nombre Proportion Céliba- Céliba- i3 
cutanées total pour 100 taires Mariés taires Mariées 
LOTS a S 1.911 56 2,93 30 18 4 4 
MOs à 2.000 112 5,6 54 29 18 II 
OLD o p 2 027 211 10,41 86 56 48 21 


Oppenheim (2) a relevé le nombre des malades traités dans 
l'établissement spécial de cure rapide de la gale, qu'il dirigeait 
au Wilhelminspital de Vienne. 


Total des cas Cure Autres 

de gale rapide cures 

Septembre 1918 et septembre 1919. 14.676 11.078 3.598 
— 1919 — 1920. 21.697 11.976 9.721 

— 1920 — 1921. 18.222 11.589 6.533 

— 1921 = 1922. 9.002 6.711 2.291 


Le nombre des cas de gale a donc augmenté à Vienne pendant 
la période qui a suivi la démobilisation et a décru ensuite très 
notablement, mais assez lentement, après la création de centres 
de cure rapide de cette maladie. 

Le même auteur donne pour les deux derniers des exercices 
ci-dessus une statistique par mois qui montre une décroissance 


(1) Sacus. Beitrag zur Verbreitung der Skabies. Wiener medizinische 
Wochenschrift, 8 juillet 1916, p. 1086. 

12) Orrexuem. Die Abnahme der Krætzeplage in Wien (Vier Jahre Kræt- 
zeschnellkwr-Anstallt im Wilhelminspital, Wiener klinische Wochen- 
schrift, 21 décembre 1922, p. 998, 
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régulièrement progressive à l'exception de recrudescences pen- 
dant les mois de janvier 1921 et 1922, ainsi que pendant le mois 
d’août 1922,recrudescences analogues à celles qu’on observe chaque 
année à Paris. Oppenheim (1) a d’ailleurs noté les variations sai- 
sonnières de la gale à Vienne et attribue sa diminution pendant 
l'été à l'amélioration des conditions hygiéniques générales, au 
séjour à la campagne, à la diminution de encombrement des 
locaux d'habitation, à la plus grande fréquence des bains. 

Comme Sachs, Oppenheim a noté l'augmentation notable des 
cas de gale par rapport à l’ensemble des affections cutanées trai- 
tées aux diverses époques de la guerre. 

En Autriche, la gale s’est disséminée dans les campagnes, sur- 
tout après la démobilisation, au point que dans certaines localités 
aucun habitant n’en était indemne (2) ; la mission américaine 
pour l'assistance aux enfants constata que, dans certains districts, 
presque tous les enfants étaient atteints de gale (3); le maximum 
de la fréquence paraît avoir été atteint au début de 1920. 

La seule statistique anglaise que j'aie trouvée est celle de Mac 
Laren (4), qui au dispensaire pour maladies de la peau d’Edim- 
bourg, a comparé le nombre des galeux au nombre total des 
consultants et a trouvé de 191r à 1915, de 8 à ro 0/0; en 1916, 
15,60/0; en 1917, 17 0/0; en 1918, 31 ojo; en 1919, au moins 
30 0/0. 

En Danemark, Lomholt (5) a relevé les cas de gale qu'il a trai- 
tés à Copenhague par le procédé d’Ehlers ; ilen a trouvé en 1915, 
33; en 1916, 84 ; en 1917, 140 ; en 1918, 290; en 1919, 115 ; en 
1920, 16. 

Ces deux derniers chiffres sont intéressants en raison de la 
neutralité du Danemark ; ils viennent à l'appui de l’influence de 


(1) Orrexnem. Das erste Jahr des Bestandes der Anstallt für Krætze- 
schnellbehandlung im Wilhelmin-Spital. Wiener klinische Wochenschrift, 
20 janvier 1920, p. 102. 

(2) Orrenneim. Die Schnellbehandlung der Krætze. Wiener klinische 
Wochenschrift, 3 mars 1921, p. 94. 

(3) KrüGer. Die Krætzeepidemie im Triestingtale. Wiener klinische 
Wochenschrift, 27 juillet 1922, p. 658. 

(4) Mac Laren. Effects of the war on the incidence of scabies. Annual 
Meeting of the Edimburgh Dispensary for diseases of the skin. C. R. in 
The Laneet, 6 mars 1920, p. 566. 

(5) Lomnozr. The danish treatment of the scabies. The Lancet, 18 décem- 
bre 1920, p. 1251. 
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la démobilisation sur laccroissement de la gale dans les pays 
belligérants. 

Recherches sur la biologie de lacare. — La fréquence de la 
gale pendant la guerre a suscité une importante étude de 
Munro (1) sur la biologie de l’acare. L'auteur y a précisé, entre 
autres, la rapidité de la progression du parasite dans le sillon 
(2 à 3 millimètres par jour) et la durée des différentes phases de 
son évolution ; il a également éclairé par ses recherches expéri- 
mentales la contagion de la gale. 

Modes de transmission de la gale. — La gale passait, avant 
la guerre, pour se transmettre uniquement par contact nocturne 
direct d’un sujet sain avec un galeux, et pour avoir le plus habi- 
tuellement une origine vénérienne. 

Il est certain que, pendant la guerre, un grand nombre de civils 
galeux ont contracté la maladie en couchant dans un lit d'hôtel 
ou dans un lit occupé auparavant par un soldat permissionnaire 
atteint de gale; tous les dermatologistes ont soigné des officiers 
atteints de gale pour avoir couché, au cantonnement, dans des 
draps qui avaient servi précédemment à des camarades atteints 
de gale. 

Mac Cormac a incriminé l’usage de vêtements ou de couver- 
ture ayant servi à des galeux. 

Munro a apporté la preuve de cette assertion en faisant cou- 
cher des sujets sains dans des lits ayant servi à des galeux ou en 
les revêtant de chemises et de gants portés par des galeux, ou de 
gants sur lesquels il avait déposé des acares, et a vu apparaître 
des sillons caractéristiques au bout de 3 à 11 jours. 

On s’explique donc comment la dissémination de la gale a pu 
résulter d'une part des déplacements fréquents des corps de troupe, 
d'autre part de la restriction du blanchissage des draps de lit, 
provoquée par la hausse du prix des combustibles et la raréfac- 
tion de la main-d'œuvre ; cette dernière cause a agi non seulement 
sur le front, mais dans tout le pays et même dans des hôtels de 
choix. En outre, dans bien des familles, la nécessité s’imposait 
de faire coucher plusieurs personnes dans un seul lit, à l’arrivée 
d'un permissionnaire ; la gale dont il était atteint était ensuite 
disséminée par ceux de ses parents qui avaient partagé son lit. 


(1) Muxro. Report of scabies investigation. Journal of the Royal Army 
Medical Corps, juillet 1919, P- I. 
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IL faut ajouter à ces causes la méconnaissance fréquente de 
la gale, qui était souvent prise pour un prurit banal (1), de 
sorte qu'aucune précaution n’était imposée au sujets atteints. 

Symptômes de la gale. — Tous les dermatologistes ont remar- 
qué pendant la guerre, surtout chez les soldats du front, la fré- 
quence et le développement de lésions pustuleuses accompagnant 
la gale comme les autres dermatoses parasitaires. J’ai également 
été frappé de la fréquence des lésions eczémateuses en placards 
étendus, occupant surtout la face externe des avant-bras et celle 
des cuisses. J'ai noté aussi la fréquence relative des lésions urti- 
cairiennes accompagnant la gale, lésions exceptionnelles dans 
cette affection en temps normal. 

Ces modifications légères du tableau clinique habituel de la 
gale ont pu tromper quelques médecins peu familiers avec le 
polymorphisme de cette affection et la leur laisser méconnaître. 
Mais un examen attentif permettait toujours de constater le signe 
capital de la gale, le sillon et ses localisations classiques. 

Les médecins anglais et américains ont insisté particulière- 
ment sur l'intégrité fréquente, habituelle même d’après eux, des 
mains chez les soldats atteints de gale. 

Adamson (de Londres) (2) a, le premier, je crois, fait cette 
remarque. Sequeira (de Londres) (3) a également insisté sur la 
difficulté du diagnostic de la gale en l'absence de sillons chez 
les soldats et s'est même demandé si, dans les cas où les sil- 
lons faisaient défaut, la gale n'était pas produite par une espèce 
particulière d’acare. Mac Cormac et Small (4) ont insisté sur 
l’absence de sillons interdigitaux : ils assurent ne les avoir 
constatés que dans 13 0/0 des cas de gale, mais ajoutent cepen- 
dant que cette proportion ne tient pas compte des cas où on peut 
découvrir après des recherches prolongées une ou deux lésions 
mal caractérisées (indefinite); en comprenant ces derniers, le 


(1) En 1917 et 1918, de très nombreux galeux m'ont été adressés par des 
médecins avec le diagnostic de prurit dù à l'usage du pain de guerre, 
cause de prurit dont je n’ai pas observé un seul exemple. 

(2) Anamsox. Cité par Mac Cormac (voir plus bas). 

(31 Proceedings of the Royal Society of medicine. Section of Dermatology, 
19 avril 1917, p. 150 

(4) Mac Cormac Skin diseases and their treatment under war condi- 
tions. Proceedings of the Royal Society of Medicine, 19 avril 1917, p. 124; 
Mac Cormac and Smak. The scabies problem on active service. British 
medical Journal, 22 septembre 1917, p. 384 et Journal of Royal Army 
Medical Corps, 1918, t. XXX, p. 6or, 
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pourcentage des cas où on observe les sillons serait de 45 o/o. 

De même Knowles (de Philadelphie) (1) insiste sur les diffé- 
rences symptomatiques qui existent entre la gale des civils et 
celle des militaires et signale que, chez ceux-ci, les mains ne 
sont atteintes que dans un petit nombre de cas. 

Munro, par contre, a toujours pu, grâce à un examen atten- 
tf, découvrir l'acare chez les soldats galeux, ce qui suppose la 
présence de sillons ; il l'a même trouvé sur des hommes envoyés 
à lhôpital avec les diagnostics d’eczéma, de furonculose et 
d’impétigo. 

De mon côté, j'ai rencontré des sillons caractéristiques sur les 
mains, à leurs lieux d'élection, avec une fréquence qui ne wa 
pas paru moindre qu’en temps de paix ou dans la population 
civile pendant la guerre, et cela chez les soldats anglais et amé- 
ricains atteints de gale qui se sont présentés à ma consultation 
aussi bien que chez les soldats français. 

Il convient cependant de noter l'intégrité des mains chez les 
automobilistes militaires, intégrité due à leur imprégnation habi- 
tuelle par l’essence minérale ; mais il n’y a là rien de spécial à 
l’armée ni au temps de guerre. 

Nous verrons plus loin que, pendant la guerre, la gale du che- 
val s’est transmise à l’homme avec une fréquence inconnue jus- 
que-là et que l’éruption qui la révèle a pour caractère important 
de respecter les mains ; les médecins anglais (2) et américains ont 
incriminé les chevaux galeux dans la production de la gale chez 
l’homme, mais ils ont confondu dans une même description la 
gale produite par l'acare de l'homme et l’éruption provoquée par 
le sarcopte du cheval : il est possible que cette dernière ait été 
en cause dans un certain nombre de cas où ils n’ont pu consta- 
ter la présence de sillons. 

En résumé la gale aux armées n’a présenté d’autre particula- 
rité que la fréquence des lésions eczémateuses et des pyodermi- 
tes : elle a été souvent une gale compliquée. 

Traitement de la gale. — Le traitement de la gale a été pen- 
dant la guerre l’objet d’un grand nombre de publications : de 
tous côtés, on s’est appliqué à le rendre à la fois aussi simple et 


(1) Kwowzes. Loco citato. 

(2) Mac Cormac. Loco citato ; Munro. Loco citato: Horrork in History of 
the Great War. Medical Services. Hygiene of the war., vol. IH. Londres, 
1923, p. 388. 
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aussi efficace que possible, tout en s'inspirant, en général, dans 
chaque pays des pratiques habituelles du temps de paix. 

Presque partout on a utilisé à peu près exclusivement les pré- 
parations sulfureuses (1). Les pommades soufrées de Wilkin- 
sau (2), de Helmerich, de Hardy, avec leurs variantes ont été 
le plus généralement employées ; la solution de Vleminckz, plus 
ou moins modifiée, a été également utilisée (3). La pommade au 
polysulfure, préconisée peu avant la guerre par Ehlers (4), a 
été mise en honneur particulièrement par Milian (5). Enfin, quel- 
ques préparations nouvelles, ont été expérimentées ; en Allema- 
gne on a employé des spécialités qui pour la plupart renfer- 
maient des succédanés (Ersætze) des corps gras devenus si 
rares dans les empires centraux. 


Les divers topiques lancés pendant la guerre par les fabri- 


ques allemandes de produits pharmaceutiques ont été, suivant 
leurs méthodes habituelles de publicité, préconisées par quel- 
ques médecins, sans qu'il paraisse résulter de leurs travaux que 
ces produits ont réalisé un progrès quelconque. Je me contente- 
rai de citer les principaux, d’après l’énumération qu’en a faite 
Kiess (6). Ce sont le sarnol, combinaison de soufre et de gou- 
dron, le barachol et la catamine, pommades renfermant du sou- 
fre, l’écrasol (7), pommade liquide au styrax, renfermant de 
l'acide salicylique. Il faut ajouter à ces remèdes l’erdol ou klec- 


(1) Le baume du Pérou a été peu employé, en raison surtout de son 
prix extrêmement élevé. 

(2) Riwut. Mekblatt zur Behandlung der Skabies für Aerzte und Sani- 
tætspersonen. Wiener klinische Wochenschrift, 11 janvier 1917, p. 49; 
Lewirr. Zur Behandlung der Krætze. Deutsche midezinische Wochens- 
chrift, 26 avril 1916, p. 486. 

(3) Scumincke. Die Behandlung der Krætze durch das Schwefelbad. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 27 février 1917, p- 299 ; PERUTZ. 
Zur Therapie der Skabies. Wiener klinische Wochenschrift, 16 sept. 1915, 
p- 1007; HaBermanx. Krætzbehandlung mit Schwefelseifenemulsion. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 30 mars 1916, p. 389. 

(4) Euvves. Nouvelle cure de la gale (rapide et non irritante). Paris 
médical, 7 mai 1914, p. 334. 

(5) Mira. Le traitement simple de la gale. Paris médical, 18 mai 1918, 
p. 385: 

(6) O. Kirss Zur Schnellbehandlung der Krætze. Münchener medisintis- 
che Wochenschrift, 1922, t. LXIX, p. 1335. à 

(7) Mütter. Ecrasol, ein neues Krætzeheilmittel. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 5 mai 1921, p. 510. 
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zaniol (1) qui est inflammable ; enfin le mitigal (2), huile conte- 
nant 25 0/0 d’une combinaison organique de soufre qui a été 
employée après la fin de la guerre et le skaben (3), composé de 
baume du Pérou, d’acide benzoïque et d’acide salicylique. 

D'une façon générale, on a employé dans la gale non compli- 
quée des méthodes de cure plus ou moins rapides. Mais, tandis 
que dans l’armée anglaise (4) on faisait plusieurs jours de suite 
une application de pommade soufrée ou de liniment soufré, pré- 
cédée de bain et d’onction au savon mou, il semble qu’en Alle- 
magne on ait fait volontiers plusieurs fois par jour et pendant 
plusieurs jours des onctions avec des pommades soufrées ; l’armée 
française a surtout utilisé la cure rapide suivant la formule mise 
en honneur par Hardy à l’hôpital Saint-Louis et consistant en une 
friction au savon mou de potasse, suivie d’un bain, à la sortie 
duquel le malade est enduit de pommade soufrée g il conserve 
pendant 12 à 20 heures (5). 

Ce traitement, lorsqu'il est bien appliqué — et en fait une 
surveillance régulière par un médecin qui en connaît bien les 
détails et est convaincu de son efficacité parvient toujours à le 
faire appliquer correctement — a le grand avantage de guérir à 
peu près sûrement sans irritation tous les cas de gale simple, 
dans un temps extrêmement court. Il peut être mis en œuvre 
partout où on a des baignoires — fussent-elles des baignoires 
de fortune — et de l’eau en quantité suffisante. Il pouvait donc être 


(1) Puzer. Ueber Skabies und deren Behandlung mit Erdæl (Rohæl) Klec- 
zany. Wiener klinische Wochenschrift, 5 juillet 1917, p. 852; Scnerger. Die 
Behandlung der Skabies mit Erdæl aus Kleczany. Wiener klinische 
Wochenschrift, 5 juillet 1917, p. 850; Scuerser Weitere Mitteilungen 
über die Behandlung der Skabies mit Kleczaniœl. Wiener klinische 
Wochenschrift, 23 mai 1918, p. 589. 

(2) Brerrkore. Mitigal. Therapeutisch Monatshetfe, juin 1921; KROMAYER 
jun Das Schwefelæl Mitigal, ein reizloses Krætzemittel. Deutsche medisi- 
nische Wochenschrift, 9 juin 1921, p. 652; Eucers (de Brunswig). Miti- 
gal, ein neues Mittel zur Behandlung der Skabies bei Sæuglingen. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 8 septembre 1921, p. 1068; Savergrey. Das 
neue Krætzemittel. Berliner klinische Wochenschrift, 1921, no 32; STe. 
Mitigal, eine neues Krætzemittel. Therapie der Gegenwart, 1921, fasc. 6. 

(3) Greir. Behandlung der Skabies mit Skaben. Medizinische klinik, 
10 mars 1918, p. 242. 

(4) Memorandum du War Office sur le traitement de la gale de 1918. 

(5) La technique de cette méthode a été précisée par une circulaire du 
Sous-Secrétariat d'Etat du Service de Santé militaire en date du 25 juin 


1917. 
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employé très près du front et ne tenait les soldats galeux éloignés 
de leur unité que pendant un temps très court. 

La cure rapide de la gale a été utilisée immédiatement après la 
guerre, pour lutter contre l'épidémie considérable de gale qui 
régnait à Vienne; Oppenheim (1), à cette occasion, a encore 
réduit la durée du traitement; il le fait en l’espace de 3 heures 
seulement et l'a ainsi réglé : après une friction pendant un quart 
d'heure sur tout le corps avec un savon gras, bain d’une demi- 
heure pendant lequel le malade se savonne avec du savon gras, 
suivi de l’application de la pommade suivante (2) : 


DOUCE PEÉCIPILES NE TE DDAGE, 
Carbonate de potasse . . 10 gr. 
Vasehne ne OR 


Au -bout de 4 heures, bain chaud, suivi d'application de pom- 
made à l’oxyde de zinc. 

Oppenheim assure que ce traitement ne détermine pas d’irri- 
tation cutanée et qu’il guérit radicalement la gale. 

Cette modification de la méthode de Hardy mériterait d’être 
expérimentée : elle permet en effet, de faire toute la cure dans 
l'espace d’une matinée ou d'une après-midi, tandis que la 
méthode de Hardy oblige les malades à garder la pommade pen- 
dant 12 à 20 heures et à revenir au lieu de cure au bout de ce 
temps ou à se rendre dans un établissement de bains. 

Les cures durant plusieurs jours, au moyen de pommades à 
base de soufre, dans des proportions variées, immobilisent les 
malades pendant leur durée, leur font exhaler pendant ce temps 
une odeur plus ou moins désagréable ; elles ne rachètent pas ces 
inconvénients par une sécurité plus grande : au contraire, il 
semble que les guérisons incomplètes et les reprises de gale 
soient plus fréquentes à leur suite qu’après la cure de Hardy, de 
sorte que les auteurs qui les ont employées ont été amenés à 
multiplier le nombre des applications de pommade. 

La pommade d’'Ehlers au polysulfure a une odeur encore plus 
désagréable que les pommades soufrées; mais elle est très peu 
irritante et est supportée même par des malades porteurs de 


(1) OrPENHeIM. Loco citato. Wiener klinische Wochenschrift, 29 jaavier 
1920, p. 102. 

(2) Cette pommade diffère de la pommade de Harpy par une proportion 
un peu plus considérable de soufre et une proportion très légèrement 
moindre de carbonate de potasse. 
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lésions eczémateuses légères, pour lesquelles on aurait lieu de 
craindre la cure rapide de Hardy; elle guérit moins sûrement 
que cette dernière. 

Dans les armées anglaise et italienne on a eu recours dans la gale 
humaine aux fumigations d’anhydride sulfureux dont les vétéri- 
naires se sont montrés satisfaits dans le traitement de la gale du 
cheval (1). Notamment Bruce et Hodgson (2) disent avoir obtenu 
98 0/0 de guérisons. De Napoli vante également ce traitement (3). 
Mac Cormac (4) s’est élevé vigoureusement contre lui et lui 
reproche son inefficacité. 

A propos du traitement par les fumigations citons les essais 
faits par Hubert Clark et Ruper (5) avec le chlore à la concentra- 
tion de 1 à 2 pour 1000, qui ont donné des résultats très 
médiocres (à peine 25 o/o de guérison). 


II. — TRANSMISSION A L'HOMME DE LA GALE SARCOPTIQUE 
DU CHEVAL 


Fréquence de la gale du cheval aux armées. — Comme celle 
de l'homme, les gales du cheval sont fréquentes en temps de 
guerre, et lont été spécialement pendant la guerre de 1914-1918. 
Aucune statistique précise n’a été dressée par les services com- 
pétents ; mais cette fréquence est de notoriété publique, et a été 
telle à certaines périodes de la guerre qu’elles a gravement com- 
promis les diverses cavaleries. i 

Transmission à l’homme pendant la guerre. — Alors que, 
dans les guerres précédentes, la gale sarcoptique du cheval — 
la seule des trois gales propres à cet animal dont le parasite se 


transmet à l’homme — avait rarement atteint l’homme (6), elle a 





(1) Crayton. Guérison de la gale, des teignes et des phtiriases anima- 
les par la sulfuration. Bulletin de l’Académie de médecine, 29 décembre 
1917, p. 811; Rauwer. Sur le traitement de la gale par les fumigations 
sulfureuses. Bulletin de l’Académie de médecine, 15 janvier 1918, p. 48. 

(2) Bruce and Hopesox. Treatment of scabies by sulphur vapour. British 
medical Journal, 5 août 1916, p. 177; Bruce. Treatment of scabies by sul- 
phur fumigation, British Journal of Dermatology, 1917, p. 100. 

(3) De Napour. Per la cura rapida della scabbia. Giornale di medicina 
militare, 1917, p. 698. 

(4) Mac Cormac. Discussion de la communication de Bruce. British 
medical Journal of Dermatology, 1917, p. 100. 

(5) Huserr CLar* and Rurer. The treatment of scabies by chlorin gas. 
British medical Journal, 28 juillet 1917, p. 113- 

(6) Neumanx (de Toulouse). Traité des maladies parasitaires non micro- 
biennes des animaux domestiques. Paris, 1888, p. 126. 
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pendant la dernière guerre été très fréquemment observée chez les 
soldats et même chez les civils en contact avec les chevaux galeux. 

L'éruption s'est alors présentée avec une intensité souvent très 
grande, avec une fréquence qui ne pouvaient la laisser passer 
inaperçue. 

Les premiers cas ont été observés dès 1915 ; ils sont devenus 
plus communs dans le courant des trois années suivantes. 

La seule description qui en ait été donnée en France est celle 
que j'ai publiée en 1917(1) après avoir observé d'abord quelques 
cas isolés, puis une véritable épidémie apparue brusquement 
dans le personnel d’un dépôt de chevaux galeux installé à Paris ; 
l'intensité de l’éruption, son début subit chez des hommes en 
contact habituel depuis plusieurs années avec des chevaux galeux 
m'avait amené à me demander si l’éruption n’était pas due à la 
coexistence chez les chevaux galeux d’un parasite accidentel, 
peut-être d’origine aviaire. 

Les faits que j'ai observés dans la suite, au nombre d’une cin- 
quantaine, m'ont démontré qu'il s'agissait bien d’une dermatose 
provoquée par le sarcopte du cheval; des faits semblables ont été 
vus à ma connaissance par d’autres dermatologistes français, qui 
n’en ont pas publié de relation. 

De nombreux travaux ont été consacrés à cette affection par 
les auteurs allemands : Schæffer (2), Bræuler (3), Weidner (4), 
W. Pick(5), Reif (6), Paetsch (7), Nussbaum (8), Glaserfeld (9), 


(1) G. TaimierGe. Note sur une éruption prurigineuse, différente de la 
gale, observée chez des hommes ayant soigné des chevaux galeux. Bulle- 
tins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 27 juil- 
let 1917; p. 933. 

(2) Souærrer. Gehæufter Austreten vom Pferderæude beim Menschen. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 3 octobre 1916, p. 1438. 

(3) BræuLer. Saprol als Kreizemittel. Münchener medizinische Wochen- 
schrifl, 21 novembre 1916, p. 1683. 

(4) Weuer. Behandlung der auf dem Menschen übertragenen Pferde- 
ræude mit Petroleum. Münchener medizinische Wochenschrift, 23 jan- 
vier 1917, p. 142. 

(5) Warrer Pick. Ueber Pferderæude beim Menschen. Wiener klinische- 
Wochenschrift, 7 juillet 1917, p. 849. 

(6) Rere. Das Vorkommen der Pferderænde beim Menschen und ihre 
Bekæmpfung bei der Truppe. Medizinische Klinik, 8 juillet 1917, p. 138. 

(7) Paersca. Zur Behandlung der auf den Menschen übertragene Pfer- 
deræude. Deutsche medisinische Wochenschrift, 11octobre 1917,p. 1294. 

(8) Nussraum. Pferderæude beim Menschen. Berliner klinische Wochen- 
schrift, 22 octobre 1917, p. 1033. i 

(9) GLaserreLD. Pferderæude beim Menschen. Berliner klinische Wochen- 


schrift, 19 mai 1918, p. 449. 
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Riehl (1); parmi eux Schæffer, W. Pick qui en a observé plu- 
sieurs centaines de cas en Pologne, Riehl, donnèrent de la 
dermatose d'origine équine des descriptions très précises et 
déclarent ne lavoir jamais observée avant la guerre. 

Les troupes anglaises et américaines, ont, sans aucun doute, 
présenté de nombreux cas de gale d’origine équine : en effet, 
sans chercher à les différencier de la gale humaine, plusieurs 
auteurs que j’ai cités plus haut, Adamson, Mac Cormac et Knowles 
ont été frappés de l'absence fréquente de sillons et de lésions des 
mains dans la gale des soldats, caractères qui sont des éléments 
importants du diagnostic de la gale équine. Mac Cormac a même 
accusé les chevaux de transmettre la gale à Phomme et a prié 
Munro de rechercher si l’acare qu’il rencontrait chez des galeux 
ne pouvait provenir du cheval. 

La gale d’origine équine a donc été, dans les différentes armées 
et sur les différents fronts, une véritable dermatose de guerre. 

Symptomatologie. — Sa fréquence, la similitude des des- 
criptions données par les divers auteurs permettent de fixer les 
caractères cliniques qu’elle a revêtus à cette époque. 

Alors qu’on ne connaissait avant la guerre que la forme dis- 
crète, caractérisée par quelques papules de prurigo, occupant les 
membres supérieurs, qui s'observe chez les vétérinaires après 
qu’ils ont pansé ou opéré des chevaux galeux, on connaît main- 
tenant une forme plus étendue, plus intense, parfois presque 
généralisée. 

Cette forme s’observe chez les sujets, palefreniers ou infirmiers 
vétérinaires qui soignent des chevaux atteints de gale intense, 
plus spécialement chez ceux qui sont en contact avec de nom- 
breux chevaux galeux. 

Elle débute généralement de 24 à 48 heures après la prise de 
contact avec les chevaux malades, se traduit par un prurit souvent 
intense à prédominance nocturne, et, comme toutes les gales 
d'origine animale, par une éruption de petits éléments érythé- 
mato-urticariens, acuminés qui, bientôt excoriés par le grattage, 
se recouvrent à leur centre d’une croûtelle brunâtre et revêtent 
le type de la papule de prurigo. Ces éléments, disséminés en 
abondance variable, souvent réunis en groupes de quelque éten- 


(1) Rixt. Pferderæude. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 16 mai 1919: 
Wiener klinische Wochenschrift, 29 mai 1919, p. 595. 
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due, occupent tout d’abord les avant-bras, les bras, surtout à 
leur face antérieure, remontant aussi haut que les hommes 
retroussent leurs manches de chemise ; ils ont souvent un 
maximum d’abondance au niveau même du retroussis des man- 
ches ; ils occupent encore, surtout pendant la saison chaude, le 
cou et le haut du thorax, dans la partie laissée à découvert par 
louverture de la chemise. Sur le tronc, on les voit irrégulière- 
ment disséminés, avec un maximum très net au voisinage des 
aisselles, surtout en arrière, rarement dans la région interscapu- 
laire; un autre maximum, moins important, se voit sur les flancs, 
parfois sur la paroi antérieure de l’abdomen ; les fesses, surtout 
dans leur partie supérieure, sont fréquemment atteintes, ainsi que 
la face interne des cuisses ; les jambes sont indemnes. Fait capi- 
tal : les mains, les espaces interdigitaux en particulier, la verge, 
la région mammaire chez la femme sont indemnes et, jamais, on 
ne trouve rien qui ressemble à un sillon de gale. 

La topographie de léruption, comme dans toutes les gales 
d’origine animale, correspond aux régions avec lesquelles le 
parasite entrer en contact, qu'il y soit projeté lors du pansage 
des chevaux (avant-bras, bras, cou), ou qu’il s’arrête au niveau 
des parties rétrécies des vêtements (aisselles, abdomen, fes- 
ses, etc.). 

La maladie peut se transmettre du cheval à l’homme par l'in- 
termédiaire des harnais (Reif); Weidner et Reif ont vu la trans- 
mission se faire par des couvertures ayant servi à des chevaux 
galeux, dont des soldats se servaient pour se protéger du froid. 
La maladie peut se communiquer de l’homme à Phomme ainsi 
que lont vu Schæffer, Glasenfeld et que jen ai observé des exem- 
ples dans des ménages de palefreniers ; dans ce cas les lésions 
sont presque exclusivement limitées à l'abdomen et aux flancs. 

Ainsi qu'il est de règle dans toutes les gales d’origine ani- 
male, laffection tend à disparaître spontanément au bout d’un 
petit nombre de jours; cependant, lorsque les contacts avec les 
chevaux galeux se répètent pendant longtemps, la maladie se pro- 
longe. Elle pourrait d’après Glaseferld, se généraliser, aboutir à 
la formation de croûtes et de squames entremêlées aux lésions de 
grattage, ou devenir, d’après Reif, l’origine de pustules d’impe- 
tigo; cependant il n’est pas certain que, dans les cas-de ces deux 
auteurs, il se soit agi uniquement de gale du cheval. 

Les caractères cliniques de l’éruption suffisent à la faire dis- 


ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 8-9. AOUT-SEPT. 1925. 32 
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tinguer de la gale humaine et sa topographie la différencie des 
gales transmises par le chat et le chien. 

La recherche de lacare, rendue difficile par l'absence de sil- 
lons, a cependant permis à W. Pick de constater deux fois la 
présence du sarcopte de cheval sur la peau de ses malades. 

Traitement. — Le traitement de la gale d’origine équine est 
des plus simples : des lavages savonneux répétés et des bains 
suffisent à débarrasser les malades des parasites, l’application de 
pommades ou de pâtes mentholées ou phéniquées à calmer le 
prurit. Les pommades soufrées, préconisées par presque tous 
les auteurs allemands, sont complètement inutiles, pour ne pas 
dire nuisibles : chezles malades soumis aux applications soufrées 
que j'ai pu suivre, la durée des lésions cutanées a toujours été 
plus longue que chez ceux qui n’en ont pas fait usage. 


L'expérience acquise pendant la guerre a donc permis de 
mettre au point l’histoire de la gale d’origine équine : elle a com- 
plété la description des formes prurigineuses et fourni des élé- 
ments certains à son diagnostic. Quant à la forme érythroder- 
mique dont Besnier et Darier ont publié jadis deux remarquables 
observations et qui en constituait pour beaucoup de médecins 
le type le plus caractéristique, il n’en a, à ma connaissance, été 
observé aucun symptôme au cours de la guerre. 


IT. — PHTHIRIASE DES VÊTEMENTS (1) 


Fréquence et importance de la phthiriase des vêtements aux 
armées. — Les soldats en campagne ont toujours été plus ou 
moins infestés de poux; les recherches modernes sur Pétiolo- 
gie du typhus exanthématique ont permis rétrospectivement 
d'expliquer par là comment cette maladie a si souvent sévi sur 
les armées. 


(1) Des trois espèces de phthiriase, la plus fréquente de beaucoup a été 
la phthiriase des vêtements. La phtiriase du cuir chevelu a été à peu près 
exceptionnelle dans l’armée, surtout sur le front. Quant à la phthiriase 
du pubis, qui en temps de paix coïncide si exceptionnellement avec la 
phthiriase des vêtements et qui atteint des classes sociales plus élevées 
que celle-ci, on l’a vue parfois associée avec elle; mais leur coïncidence 
a été rare, son existence isolée a été rare aussi. 

Pour cette raison, je ne m'occuperai ici que de la phthiriase des vête- 
ments. 
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Pendant la guerre de 1914-1918, l’infestation par les poux a 
atteint des proportions inconnues jusqu'alors, en raison de sa 
longue durée, de limmobilisation prolongée des troupes dans 
les tranchées et dans des cantonnements où elles se relayaient 
sans cesse. La plupart des armées ont échappé aux ravages du 
typhus, dont la crainte causa dès les premiers mois de la 
guerre (1) les plus vives terreurs à leurs services de santé ; mais 
dans toutes, la phthiriase a sévi avec son cortège de pyodermi- 
tes, torturant souvent le troupier par un prurit intense. 

La fréquence de la phthiriase a varié quelque peu suivant les 
périodes de la guerre et suivant les armées. 

Il semble qu’elle ait présenté l'importance la plus considérable 
tant au point de vue de la fréquence des hommes atteints que de 
l'abondance des parasites chez chacun d’eux dans l’armée russe 
et dans l’armée serbe. Galewski (2), chargé de la surveillance du 
camp de prisonniers de Kœnigsbrück rapporte qu’en 1914-1915 
les prisonniers français internés dans ce camp au nombre de 
5.000 étaient à peu près indemnes de phthiriase lorsque peu 
après l’arrivée de 9.000 prisonniers russes presque tous phthi- 
riasiques provoqua la dissémination rapide des parasites dans le 
camp tout entier. On se rappelle que le typhus abdominal sévit 
cruellement sur les prisonniers français dans certains camps où 
ils avaient été consciemment mélangés à des prisonniers russes 
infestés de typhus (3). 

Cependant dans toutes les armées, la proportion des hommes 
porteurs de poux atteignit, au moins à certaines périodes et 
dans certains corps, des proportions aussi considérables. Les 
médecins militaires anglais et américains donnent couramment 
une proportion de 95 o/o d'hommes atteints (4); la numération 
des parasites chez des hommes occupant des postes très diffé- 


(1) Cu. Nicozre et CoxserL. Nécessité des mesures à prendre pour préser- 
ver nos armées en campagne du typhus exanthématique et du typhus 
récurrent. Bulletin de l’Académie de médecine, 5 janvier 1915, p. 37; 
Gurarr. Le danger des poux. Paris médical, 27 juin 1915, p. 442. 

(2) Gazewski. Zur Behandlung und Prophylaxe der Kleiderlæuse. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 4 mai 1915, p. 285. 

(3) Leoxerti. Souvenir de captivité. Les épidemies dans les camps de 
prisonniers d'Allemagne : Gusrrow, LANGENSALRA, Cassel. These de Docto- 
rat, Paris, 3 novembre 1915. 

(4) Peacock. The louse problem at the Western front. British medical 
Journal, 27 mai et 3 juin 1916, pp. 745 et 784 et Journal of the R. Army 
medical Corps, t. XXVII, 1916, p. 31. 
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rents dans une même division leur a montré qu'ils était plus 
nombreux chez les hommes séjournant dans les tranchées que 
chez ceux des services plus mobiles, qui pouvaient prendre quel- 
ques soins de propreté. 

Fréquence de la phthiriase dans la population civile pendant 
et après la guerre. — La phthiriase des soldats s’est propagée à 
la population civile, à l’occasion surtout des permissions ; mais 
sa dissémination a été proportionnellement bien moins impor- 
tante que celle de la gale. 

Pourtant, au moment de la mobilisation, elle s’est faite sur 
une large échelle dans les empires centraux; les enfants des 
écoles, en particulier, furent alors atteints de phthiriase avec une 
fréquence extrême (1), un grand nombre de soldats étant ren- 
trés dans leurs familles sans avoir été épouillés et sans avoir été 
soumis à une observation quarantenaire. 

Les autorités américaines, toujours soucieuses d'éviter l’impor- 
tation des maladies contagieuses, ont pris, avant l’embarque- 
ment de leurs troupes, des mesures énergiques et rationnelles de 
désinsectisation (2) d’autant plus nécessaires que, d’après le rap- 
port du chef du service médical de l'armée au moment de larmis- 
tice, 90 0/0 des soldats américains étaient atteints de phthiriase. 
Ils ont ainsi évité la dissémination des parasites dans leur pays. 

Recherches sur la biologie du Pediculus vestimentorum. — La 
fréquence de la phthiriase pendant la guerre a suscité de nom- 
breuses études sur la biologie et les mœurs du Pediculus vesti- 
mentorum. Ces études avaient surtout pour but de déterminer 
exactement sa résistance aux divers agents parasiticides ; elles 
ont amené cependant à préciser certains: détails de sa structure 
et de sa biologie. Pour ne pas allonger cette étude, je me con- 
tenterai de renvoyer le lecteur aux plus importantes de ces recher- 
ches (3). 


(1) Rasow. Die Lænsebekæmpfung in Berlin-Schæmberg. Berliner kli- 
nische Wochenschrift, 19 mai 1919, p 467 ; Fenerscampr. Einige Mittei- 
lungen über gehæuftes Auftreten von Pediculus vestimenti unter der 
Bevælkerung Nürnberg im Jahre 1919. Münchener medicinische Wochens- 
chrift, 7 mai 1920, p. 542. 

(2) Gnicurisr. Delousing the American Army in France. Military Sur- 
geon, 1920, t. XLVII, p. 129 ; Duxx. Delousing American Troops at Bor- 
deaux, France, prior to their embarkation for United States. Military Sur- 
gean, 1922, t. Li, p. 546. 

(3) Wipmanx. Beitræge zur Kenntniss der Biologie der Kleiderlaus und 
deren Bekampfung. Zeitschrift f. Hygiene und Infektionskrankheiten, 
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Je signalerai seulement, à titre de curiosité, l’étude de Frieck- 
linger (1), sur l’odorat du phthirius. Cet auteur remarque que 
les substances chimiques employées ‘dans la prophylaxie de la 
phthiriase sont généralement odorantes ; il conclut d’une série 
d'expériences que divers animaux (chevaux, cochons d’Inde, 
souris, rats) ne paraissent pas faire éprouver de sensation olfac- 
tive au phthirius ; ce n’est pas l'odeur de la peau humaine qui 
parait l’attirer, mais celle de la sueur humaine : certains hom- 
mes lattirent par l’odeur de leur sueur, d’autres lui sont indiffé- 
rents ou même l’éloignent. 

Caractères symptomatiques de la phthiriase constatés pen- 
dant la querre. — La grande endémie phthiriasique de la guerre 
n’a pas fourni à la symptomatologie de la phthiriase de données 
nouvelles : comme en temps de paix, celle-ci a été caractérisée 
par la présence de lésions de grattage dans les régions de prédi- 
lection et de pustules d’ecthyma qui ont seulement été particu- 
lièrement abondantes chez certains sujets ; lexistence de 
l’ecthyma devait, suivant le précepte bien connu en tous temps, 
faire toujours rechercher l'existence des signes de phthiriase. 

Il convient cependant de signaler un habitat du pou des vête- 
ments, qui avait été peu remarqué avant la guerre et n'avait pas 
été utilisé pour le diagnostic de la phithiriase. Je veux parler de 
la présence de lentes du phthirius sur les poils de la région 
pubienne. Suivant la doctrine classique, le pou de corps occupe 
exclusivement les vêtements. Darier, Delta, Legroux, Brumpt 
avaient bien signalé à titre exceptionnel la présence de ses lentes 
sur les poils du pubis. 

En France, dès le début de la guerre, une circulaire du Ser- 
vice de Santé du 14 novembre 1914 appelait l'attention sùr cet 
habitat. Peu après, Yoyotte (2) remarquait la présence excep- 


t. LXXX, 1915, p. 289; Heymann. Die Bekæmpfung der Kleiderlæuse. 
Zeitschrift f. Hygiene und Infektionsk heiten, t. LXXX, 1915, p. 299 ; Nurt- 
TALL. The copulatory apparatus and the process of copulation in Pediculus 
humanus. Parasitology, t. IX, 1916-1917, p. 293; Nurrarr. The biology 
of Pediculus humanus. Parasitology. t. X, 1917-1918, p. 43; Hase. Zur 
Naturgeschichte der Kleiderlaus. Dermatologische Wochenschrift, 25 mars 
1916, p. 257; Bacor. A contribution to the bionomics of Pediculus huma- 
nus (vestimenti) and Pediculus capitis. Parasitoloyy, t. X, 1917-1918, p. 43. 

(1) FrigckzinGer. Ueber das Geruchsvermagen der Kleiderlaus. Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 12 octobre 1916, p. 1254. 

(2) Yoxorre. Traitement de la gale et de la phthiriase aux armées. These 
de Paris, 1915. 
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tionnelle des lentes au niveau des régions du pubis et de lais- 
selle ; J. Lacassagne (1) rapportait des faits observés par Char- 
let, puis Brauer (2), Hase (3) montraient la fréquence de ces faits. 
C’est surtout Bulliard (4) qui a insisté sur elle et montré que la 
présence habituelle des lentes du phthirius au niveau des régions 
pileuses chez les soldats pouvait servir au diagnostic rapide de la 
phthiriase ; il insistat sur le siège des lentes qui occupent la par- 
tie moyenne ou le tiers inférieur du poil, tandis que celles du 
pou du pubis sont insérées à sa racine; on ne voit généralement 
sur chaque poil qu’une ou deux lentes. Examinées au micros- 
cope, elles se différencient des lentes du pou du pubis par le 
nombre plus élevé des cellules de leur couvercle. J’ajouterai 
que, avec un peu d'habitude, on arrive à distinguer à l'œil nu 
la lente du pou de corps, blanc grisâtre ou nacrée, plus globu- 
leuse et plus grosse, de la lente plus foncée du pou du pubis. 

Ultérieurement, d’autres auteurs, notamment Semn et Bar- 
ber Smith (5), Wollermann (6) constatent la présence sur les poils 
du pubis des lentes du pou des vêtements. 

Peacock (7) a rapporté plus tard que Seaton a trouvé sur le 
saillant d'Ypres en septembre 1914 la présence de lentes sur 
les poils du pubis chez 35 o/o des hommes examinés, qu'il s’agit 
le plus souvent de phthiriase inguinale, mais ne s’est pas assuré 
de l'espèce des lentes. 

Tous les médecins qui ont recherché la présence des lentes du 
pou du corps dans les poils du pubis ont dû en rencontrer très 
fréquemment ; depuis la fin de la guerre, je les ai souvent cher- 
chées en vain. 

Traitement. — Dès les premières semaines de la guerre de 
position, la lutte contre la phthiriase est apparue sans issue ; le 


(1) Jean Laccassacne. Etude sur la pédiculose du corps aux armées, pro- 
phylaxie et traitement. These de Lyon, 1916. 

(2) Brauer. Ueber die unzulanglichkeit der bisherigen Entlausungs- 
verfarhen. Deutsche medizinische Wochenschrift, 1915, t. XLI, p. 561. 

(3) Hase. Beitræge zu einer Biologie der Kleiderlaus. Berlin., 1915. 

(4) A. Buzzrano. Sur l'habitat du pou de corps et le diagnostic rapide de 
la pédiculose. Annales de dermatologie, octobre 1917, p. 501. 

(5) Smrtna. A note on lice and skin diseases, Lancet, 27 juillet 1918, 
p. 106 et Journal of R. Army medical Corps, 1918, t. XXX, p. 519. 

(6) Wortmann und Büscmer. Beobachtungen über Kleiderlæuse und 
ihre Nissen. Beitræge zur Infektionskranheiten und zur Immunitæts forse- 
tung, t. IV, p. 165. 

(7) Peacock. Generalia on the louse problem at the Western front. 
Lancet, 26 mars 1921, p. 634. 
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nombre des parasites, leur dissémination, la facilité de cette dis- 
sémination par les objets à l’usage des soldats (couvertures, 
fournitures de couchage, etc.), la difficulté de mettre en œuvre 
sur une échelle suffisante les moyens vraiment efficaces de des- 
truction des poux, et surtout la contamination rapide des hom- 
mes après désinfection et la repullulation des parasites après 
désinfection étaient pour rebuter les chercheurs. 

Cependant un grand nombre de procédés ont été préconisés, 
un grand nombre de substances parasiticides ont été expérimen- 
tées ; le nombre des travaux sur ce sujet est tel qu’il est impos- 
sible même de les citer ici (1). 

Outre les soins de propreté et le changement fréquent de linge, 
la lutte contre la phthiriase comporte la désinfection des vête- 
ments portés par les sujets atteints, et l'emploi de substances 
susceptibles de tuer les poux ou de les éloigner, la rasure ou 
l'épilation lorsque les lentes occupent en grand nombre les poils 
du pubis. 

La plupart des substances employées pendant la guerre étaient 


(1) On trouvera dans la thèse de J. LacassaGwr, citée plus haut, la biblio- 
graphie française et étrangère de 1914 et du premier semestre de 1915. 

Voici en outre l’indication sommaire d’un certain nombre de travaux 
parus depuis : 

Bacor. British medical Journal, 30 septembre 1916, p. 447 (Insecticides) ; 
Bacor. British medical Journal, 4 août 1917, p. 151 (chaleur); Bacor. Bri- 
tish medical Journal, 26 octobre 1018, p. 464 (soufre) ; Bacor. British medi- 
cal Journal, 19 novembre 1921, p. 853 (goudron végétal); BLUMBERG. Mediz. 
Klinik, 25 juillet 1915, p. 837 (vapeur) ; Cnavieny. Bull. Acad. médecine, 
6 mars 1919, p. 607; Eckerr. Militærarzt, 1916, n° 13 (vapeur de soufre); 
Eysezz. Archiv f. Schiffs und. Troppenhygiene, 1915, pp. 170 et 238 
(poudre de soufre); FLüsser. Mediz. Klinik, 1916, p. 16 (Carbonileum); 
Heer. Arbeiten aus dem Reichsgesundheitsamte, t. LIT, 1920, fasc. 2 (moyens 
chimiques); W. Hunter Lancet, 14 et 21 septembre 1918, pp. 347 et 377 
(désinfection); Janke. Münchener med. Wochenschr., ġ septembre 1921 
(Cyklohexanon ou Hexamithylenketon) ; Kaurrmaxx. Berliner klin, Wo- 
chenschr., 16 octobre 1916, p. 1152 (sulfoform); Kinocn. British med. 
Journ., 3 juin 1916, p. 789 (procédés divers); Lœne. Berlin. klin. 
Wochensch., 24 mai 1915; Kuan. Medis. Klinik, 18 avril 1915, p. 456 
(soufre) ; Martini. Münchener medis. Wochenschr., g avril 1918 (Epilation 
par un sel de strontium); Morre. Presse médicale, 4 novembre 1915, 
p- 440 ; Nurraz. Parasitology, t. X (1917-1918), p. 411 (Etude des divers 
procédés) ; OBeRMILLER Deutsche mediz. Wochenschr., 22 février 1917, 
p. 239 (solution de Vleminck) ; Peacock Lancet, 1921, t. Il, p. 1076 (géné- 
ralités) ; Presseurcer. Mediz. Klinik., 13 juin 1915, p. 673 ; TriscHmanx. 
Zeitsch. f. Hygiene u. Infektionskr., 1917, t. LXXXIII, p. 449; Wiese. 
Münchener medis. Wochenschr., 18 juillet 1918, p. 681. 
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déjà en usage depuis un temps plus ou moins long, le soufre, les 
goudrons, la benzine, la térébenthine, etc. On en a cependant 
préconisé un certain nombre, jusqu'à des produits très toxiques 
pour l’homme, tels que l’acide cyanhydrique proposé comme le 
parasiticide de choix par les médecins italiens (1). 

Il semble que, seule ou à peu près parmi ces substances, lani- 
sol (éther méthylique du phénol) ait fait ses preuves. 

Proposé en Allemagne par Frænkel (2), en France par Blan- 
chard, étudié par H. Labbé (3) qui lui a reconnu des propriétés 
antiphthiriasiques très accusées, même à l’état de dilution extrême, 
il a été largement employé pendant la guerre et depuis est entré 
dans la pratique courante. 


CHAPITRE II 
DERMATOSES MICROBIENNES 


Toutes les dermatoses microbiennes ont été observées chez les 
soldats. Le développement de certaines, comme lérysipèle, la 
tuberculose, etc., a pu être sous la dépendance de laguerre ; mais ni 
leur fréquence ni leurs caractères ou leurs causes n’ont présenté 
rien de spécial au cours des hostilités et il n’y a pas lieu de les 
étudier ici. 


(1) MarroGuio. Studio critico di processi di disinfestazione in tempo di 
guerra ed in tempo di pace. Giornale di medicina militare, aoùt 1923, 
p. 410. 

(2) FrænkeL. Ueber eine neues, sehr wirgsams Mittel gegen Kleiderlaus 
(Methylphenylæther). Wiener klinische Wochenschrift, 15 mars 1915, 
p- 313. 

Frævkez. Weitere Mitteilungen über lausetætende Mittel. Weiner kli- 
nische Wochenschrift, 8 avril 1915, p. 371. 

D’après un article de la Neue Freie Presse, de Vienne (16 mars 1916), 
cité par J. LAcCAssAGNE, la découverte des propriétés antiphtiriasiques de 
l’anisol serait le fait du hasard. Le garçon de laboratoire chargé par 
Frænkel de réunir des échantillons de différents essences lui avait apporté 
un flacon portant l'étiquette d’anisol qu’il avait pris pour de l’essence 
d’anis (anisôl). Le produit contenu dans ce flacon se révéla beaucoup plus 
actif que toutes les essences essayées : étonné de ce résultat paradoxal, 
Frænkel en chercha la raison et découvrit l'erreur de son garçon de labo- 
ratoire. 

(3) Hexrr Lagsé. Destruction des poux et traitement des phtiriases. Bul- 
letin de l’Académie de médecine, 18 mai 1915, p. 615. 

Henri LaBsé et WauL. Les poux, destruction, procédés divers et modes 
d'action. Paris médical, 6 novembre 1915, p. 456. 
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Les deux seuls groupes de dermatoses microbiennes que nous 
ayons à considérer sont les pyodermites et les dermo-épidermites 
consécutives aux plaies de guerre. 


I. — PYODERMITES 


Fréquence des pyodermites aux armées. — Les différents 
types de pyodermite sont été, dans toutes les armées en présence, 
d’une très grande fréquence. 

Maladies de misère, ou plutôt de malpropreté en temps de 
paix, où elles n’atteignent une grande intensité que chez les 
sujets particulièrement sordides, elles devaient trouver pendant 
la guerre les conditions les plus favorables à leur développe- 
ment : absence-habituelle de bains et de soins corporels, change- 
ments rares de vêtements et surtout de linge que les hommes 
conservaient constamment pendant des séries de jours, et plus 
encore, au moins pour certaines formes, fréquence des affections 
parasitaires qui les provoquent et les propagent. 

Les statistiques de Mac Cormac (1) peuvent donner une idée 
de la fréquence des pyodermites : de novembre 1915 à mars 1917, 
il compte, sur 12.493 cas d’affections cutanées, 7.100 pyoder- 
mites diverses ; en avril 1.917,sur 1.786 malades atteints d’affec- 
tions cutanées, 1.411 étaient porteurs de pyodermites primitives 
ou développées à la suite de quelque autre maladie. 

Dans un hôpital anglais pour les maladies de la peau, sur 
669 malades soignés du 1° avril au ọ mai 1917, Semon et Bar- 
ber (2) relèvent 63r cas de pyodermites; mais ces auteurs ont 
dû comprendre sous ce terme tous les cas de gale et de phtiriase 
qu'ils ont observés : ils décomposent en effet, ces 631 pyoder- 
mites en gale (171 cas), pédiculose (257 cas), gale et pédiculose 
concomitantes (24 cas), séborrhée (112 cas), autres pyodermites 
(67 cas). 

Kromayer (3) en 1915, a trouvé un cas d’ecthyma sur 3 cas de 
maladies de la peau chez les soldats revenant de Russie. 


(1) Mac Cormac. Loco citato. Proceedings of the Royal Society of medi- 
cine. Section of Dermatology, 19 avril 1917, p- 127. 

Mac Cormac. Primary and secondary impetigo in soldiers. British medi- 
cal Journal, 2 février 1918, p. 143. 

(2) Semon and Barger. Pyodermia of parasitic origin. British medical 
Journal, 1917, p. 173. 

(3) Kromayer. Ecthyma, eine Kriegsdermatose. Deutsche medizinische 
Wochenschrift, 13 mai 1915, p. 592. 
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Krzystalowicz et Walkowski (1), sur 340 cas de dermatoses 
ont observé 74 cas de folliculites, 29 cas de furoncles et abcès, 
5 cas de sycosis, 43 cas d’ecthyma et d’impétigo. 

Formes cliniques. — Les formes de pyodermites observées 
pendant la guerre ont relevé presque exclusivement, semble-t-il, 
de la staphylococcie et de la streptococcie, de cette dernière 
principalement. Il na guère, à ma connaissance, été poursuivi 
de recherches sur leurs agents pathogènes, recherches qui 
auraient cependant pu éclairer certains points encore douteux. 

Cliniquement, on doit en distinguer quatre formes : l’impé- 
tigo, l’ecthyma, les furoncles, les folliculites. 

L’impétigo, au sens français du mot (2), a été, relativement aux 
autres formes de pyodermites, peu fréquent. Il n’a présenté pendant 
la guerre aucune particularité spéciale et il n’y aurait rien à dire 
à son sujet si les dermatologistes des armées anglaises (3) 
n’avaient attribué à la séborrhée du corps et des régions velues 
une influence prédisposante à son développement, fait qui n'a été 
relevé ni par les auteurs allemands ni par les auteurs français, 
et que je n’ai pas été à même d'observer. 

L'ecthyma (4) a été, par contre, la pyodermite de guerre par 
excellence. Elle constitue au moins les 4/5 du total des pyoder- 
mites observées. 

Plus que l’impétigo, il a été très souvent symptomatique de la 
gale et de la phtiriase. Même dans les cas où par son extension 
>t par ses localisations les plus accusées il ne s’avérait pas immé- 
diatement comme symptomatique de ces affections, il était néces- 
saire de les rechercher et il était extrêmement fréquent de les ren- 


(1) Krzysrazowiez u. Wazxowsri. Die dermatologischen Erfahrungen 
im Kriege. Wiener medizinische Wochenschrift, 10 juillet 1915, 
p- 1061. 

(2) Les auteurs anglais rangent dans l’impétigo non seulement les 
lésions purulentes comme l’impétigo contagieux de T. Fux, caractérisé 
par le développement de vésico-pustules, donnant lieu, par leur rupture, 
à la production de croûtes jaunes, mais encore toutes les pustules auxquel- 
les les dermatologistes français donnent le nom d’ecthyma : ils ne sem- 
blent appliquer ce dernier terme qu’aux lésions nettement ulcéreuses suc- 
cédant à des pustules. 

(3) Mac Cormac, loco citato, Royal Society of medicine, Section of Derma- 
tology. Bar and Semon. Observationee one the etiology and treatment of 
seborrhoic eruptions. A preiiminary report, British medical journal, 
7 septembre 1918, p. 245. 19 avril 1917. 

(4) Browx. A clinical study of some pyogenic lesions observed in France. 
British Journal of Dermatology, octobre 1917, p. 241. 
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contrer. À plus forte raison devait-on chercher la gale dans les cas 
de lésions ecthymateuses des fesses, des mains, des coudes ; la 
phtiriase était très souvent en cause dans les ecthymas limités 
aux membres inférieurs. 

Les formes cliniques d’ecthyma ont été très variables et très 
souvent associées les unes aux autres : elles ont différé surtout 
par l’étendue des pustules, qui ont parfois atteint des dimensions 
considérables. 

Souvent aux pustules et aux ulcérations typiques de l’eczéma 
s’associaient des lésions plus saillantes, véritables abcès dermi- 
ques, furonculoïdes, qui ont été notés en France, et qui sont 
bien décrits par Kolb (1); souvent aussi des infiltrations dermi- 
ques étendues, avec larges plaques rouges. 

Fréquemment aussi, les lésions étaient superficielles, formant 
des placards plus ou moins arrondis, recouverts de croûtes peu 
épaisses, eczématoïdes. 

Les lésions ecthymateuses occupaient le plus souvent les mem- 
bres inférieurs, le voisinage du sacrum, les régions scapulaire et 
interscapulaire, d’une façon générale les points sur lesquels les 
vêtements et les courroies d'équipement pouvaient exercer des 
pressions et exciter le grattage. Souvent apparues à la suite 
d’un traumatisme superficiel, elles se propageaient dans le voi- 
sinage par réinoculation. 

L’ecthyma des membres inférieurs fut parfois d’une longueur 
désespérante, se multipliant et se reproduisant avec persistance. 

Maladie inoculable, il occupait en général plusieurs régions 
à la fois. 

Une forme d’ecthyma restant indéfiniment localisée à la même 
région, le plus souvent à un des membres inférieurs, à éléments 
peu nombreux se développant successivement, a attiré l’attention 
et a pu être considérée comme provoquée volontairement : je 
reviendrai sur elle au chapitre des dermatoses provoquées. 

Mac Cormac (2) a signalé la fréquence de l’ecthyma à type 
linéaire et ne se prononce pas formellement sur la question de 
savoir s’il s’agit d'une dermatose artificiellement provoquée, mais 
à tendance à croire à cette dernière origine. Que certains mala- 


(1) Kors. Ueber Pyodermatosen. Deutsche medizinische Wochenschrift, 
9 mars 1916, p. 288. 

(2) Mac Cormac, Loco citato, Proceedings of the Royal Society of medi- 
cine, Section of Dermatology, p. 129. 
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des aient par des grattages volontairement excessifs multiplié 
les inoculations linéaires, cela est possible ; mais l’ecthyma linéaire 
a de tous temps été fréquent dans la phtiriase. 

Les auteurs n’ont pas noté une fréquence particulière des 
furoncles et des anthrax pendant la guerre; on a plutôt observé 
l'association de lésions furonculoïdes avec les diverses pyoder- 
mites à streptocoques. 

Les folliculites suppurées non trichophytiques ont été pendant 
la guerre d’une fréquence beaucoup moindre que l’ecthyma, mais 
beaucoup supérieure à celle du temps de paix. 

Au visage, on les a vus succéder à l’impétigo ou l’accom- 
pagner, mais souvent elles se développaient indépendam- 
ment de tout autre pyodermite ; elles compliquaient parfois 
eczéma et la séborrhée. Bien que cette affection s’observe en 
tous temps, sa fréquence pendant la guerre, sa résistance au 
traitement, ses récidives fréquentes chez des hommes qui n’en 
avaient pas été atteints avant la guerre ont parfois permis d’in- 
criminer leur provocation au moyen de substances irritantes; la 
preuve était difficile à obtenir, mais les présomptions ont pu être 
parfois fort grandes ; j'ai vu notamment un homme qui, pendant 
plusieurs mois avait eu des poussées subintrantes de folliculites 
de la barbe, se reproduisant très rapidement aussitôt qu’elles 
étaient guéries, chez lequel la guérison durable succéda de quel- 
ques jours seulement à l’armistice. 

Sur les membres inférieurs, tous les dermatologistes ont été 
frappés de la fréquence au pourtour des poils de lésions pustu- 
leuses de dimensions variables, parfois disséminées, d'autrefois 
localisées à un territoire limité, et très souvent unilatérales. Il 
semble qu’il se soit agi constamment dans ces cas de dermatoses 
artificiellement provoquées, ainsi qu'on a pu en avoir la preuve 
dans quelques cas. Nous reviendrons sur ce point en traitant 
des dermatoses provoquées. 

Traitement. — Le traitement des pyodermites n’a été, pendant 
la guerre, l’occasion d’aucun perfectionnement appréciable. 
Chaque dermatologiste a, suivant ses préférences et ses habitudes, 
employé des méthodes variées, dans le détail desquelles il n’y 
a pas lieu d’entrer ici. Les résultats ont été en fonction du soin 
avec lesquels les pansements étaient prescrits et exécutés. 

Quelques auteurs ont utilisé des vaccins, dont l'effet, en dehors 
des furoncles, n’a jamais été bien appréciable. Dans les formes 
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d’ecthyma très étendus, on s’est parfois bien trouvé des panse- 
ments avec le sérum polyvalent de Leclainche et Vallée (1): c’est 
la seule médication issue de la guerre qui vaille d’être men- 
tionnée. 

Quelques auteurs ont préconisé les rayons X dans l’ecthyma 
et notamment Kromayer (2) qui déclare qu’ils amènent la 
guérison sûrement et surtout rapidement. Je ne saurais par- 
tager cette opinion : jai reçu dans mon service un grand 
nombre de malades atteints de pyodermites, traités en vain 
depuis des semaines par les rayons X ou par le radium, dans un 
hôpital militaire de Paris ; grâce à des pansements antiseptiques 
régulièrement faits Jen suis toujours venu rapidement à bout. 

Les pyodermites à localisation folliculaire ont été, suivant la 
règle, plus rebelles et plus difficiles à guérir que l’ecthyma, alors 
même qu'il ne semblait pas s’agir de lésions artificiellement pro- 
voquées ou volontairement entretenues. Elles ont parfois, mais 
non toujours, été favorablement modifiées par les vaccins (auto- 
vaccins ou stock vaccins). 

On a vanté en Allemagne dans le traitement des pyodermites 
un dérivé de la quinine, l’eukupine (3) qui possède un pouvoir 
antiseptique considérable. 


II. — DERMO-ÉPIDERMITES MICROBIENNES CONSÉCUTIVES 
AUX PLAIES DE GUERRE 


On a décrit pendant la guerre, sous le nom de dermo-épider- 
mites microbiennes des lésions vésiculo-pustuleuses, constituant 
des placards à type plus ou moins eczématiforme, nettement 
circonscrits, développés autour des plaies infectées, surtout 
des plaies de petites dimensions et des fistules d’origine osseuse, 
lésions généralement fort tenaces. 

La dénomination de dermo-épidermite est au premier chef 
défectueuse, car elle peut aussi bien s’appliquer à une infinité de 


(1) Voir, entre autres, sur ce sérum : LECLAINCHE et VALLÉE. Sur le traite- 
ment spécifique des plaies. Bulletin de l’Académie de médecine, 23 fé- 
vrier 1915, p. 280. 

(2) Kromayer. Loco citato. 

(3) MorcenrorTa u. TuGenpreicu. Die desinfectionswirkung von chinaal- 
kalsiden auf Streptokokken. Berliner klinische Wochenschrift, 17 juillet 
1916, p. 794. 

FRIEDLÆNDER. Ueber die Morgenrotschen Chiniderivate bei der Behand- 
lung der Pyodermien. Medizinische Klinik, 28 mars 1920, p. 330. 
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lésions cutanées et la qualification de microbienne ne suffit pas 
à lui enlever sa banalité : cependant elle a été généralement 
acceptée et, à condition de s’entendre sur sa signification, elle 
peut être conservée. 

Cette affection a été, par excellence, une dermatose de guerre, 
complètement inconnue avant les hostilités (1). 

Depuis la fin de la guerre, on ne l’a plus guère rencontrée que 
chez des blessés porteurs de fistules anciennes. Cependant on 
voit parfois, à la suite de plaies des membres, des lésions atté- 
nuées rappelant le type qui était d'observation courante pendant 
les hostilités. 

Il est probable que, comme toutes les dermatoses de guerre, 
cette affection a été observée chez tous les belligérants. Cepen- 
dant, malgré des recherches bibliographiques étendues, je n’en 
ai trouvé la mention que dans des publications françaises ; il est 
possible que dans les autres pays elle ait été surtout décrite par 
les chirurgiens, sous une dénomination que je n’ai pu découvrir 
et dans des publications qui mont complètement échappé. 

Les premiers cas de cette affection ont été observés au cours 
de l’année 1915; les premières mentions en ont été faites presque 
simultanément par Brocq (2) et par Perrin (3). Bientôt après, 
Sabouraud (4) publiait à son sujet une courte note, Butte (5) en 
rapportait des observations sans en comprendre la signification, 
puis Desaux en commençait l'étude (6) qu’il devait poursuivre 


(1) Gouceror rapporte à cette affection un cas observé par L de Beur- 
mann en 1912, dont le moulage est déposé au musée de l'hôpital St-Louis 
(n° 2478) ` la ressemblance de ce cas avec les dermo-épidermites de guerre 
est très éloignée. Le même auteur a relaté pour la première fois dans le 
courant de la guerre des faits qu’il avait rencontrés avant les hostilités et 
dont la ressemblance avec l’éruption bien connue depuis la guerre ne 
paraît pas évidente. 

(2) Broco. Dermo-épidermite des trajets fistuleux. Bulletin médical, 
22 janvier 1916, p. 113. 

(3) L. Perrin (de Marseille). Dermites eczématiformes, chroniques, cir- 
conscrites, figurées, développées au pourtour des trajets fistuleux, de bles- 
sures cicatrisées ou de cicatrices opératoires. Réunion médico-chirurgicale 
de la XVe Région, janvier 1916. 

(4) Sagouraur. Les eczémas artificiels durables causés, autour des 
plaies de guerre, par l’action des antiseptiques. Presse Médicale, 14 fé- 
vrier 1916, p. 65. 

(5) Burre. Dermites consécutives aux blessures de guerre. Bulletin de la 
Société médicale des hôpitaux de Paris, 4 février 1916, p. 117. 

(6) DEsaux. Dermatoses développées autour des plaies de guerre et des 
trajets fistuleux. Presse médicale, 30 mars 1916, p. 138. 
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et compléter (1) sous la direction de Brocq et de Sabouraud. A 
plusieurs reprises, Gougerot (2) en a rapporté des observations 
et donné des descriptions. 

On a eu, parfois pendant et depuis la guerre, tendance à élar- 
gir, en raison de la souplesse de leur dénomination, le cadre des 
dermo-épidermites microbiennes et à y faire rentrer des lésions 
cutanées à caractères objectifs variés, de nature parfois strepto- 
coccique et d’autres fois indéterminée, associées et surtout non 
associées à des traumatismes, et qu'il n’est pas légitime, au 
moins actuellement, d’y englober. 

Pour rester dans les limites de la présente étude, et aussi pour 
éviter la confusion nosologique que causerait une extension 
excessive et injustifiée de ce type morbide, je me bornerai à 
exposer ici les caractères de la «dermo-épidermite » que tous les 
dermatologistes ont pendant la guerre, après Brocq, Perrin et 
Sabouraud, observée chez les blessés. 

Malgré le polymorphisme de ses lésions objectives, elle pré- 
sente des caractères généraux très nets et très spéciaux. 

Développée au voisinage ou plus exactement au pourtour de 
lésions traumatiques, elle apparaît un temps variable (1 ou 
2 mois, en général, rarement plus de 5 mois) après la blessure. 
Celle-ci est parfois une plaie limitée aux téguments, plus souvent 
c’est une blessure plus profonde, ayant intéressé les os : après 
s'être le plus souvent réparée à peu près normalement pendant 
un certain temps, elle est restée stationnaire, sans tendance 
à la cicatrisation définitive ; s’il s'agit d’une plaie ayant intéressé 
los, la lésion des parties molles est réduite à un pertuis, il n’y 
a plus qu’une fistule donnant issue à une petite quantité de pus 
ou de sérosité purulente : la blessure a été, en général, copieuse- 
ment et longtemps traitée par les topiques les plus divers; sans 
qu'on puisse relever spécialement l'emploi d’une substanee 


(1) Desaux. Contribution à l’étude clinique d’une dermo-épidermite sur- 
venant autour des plaies anciennes et trajets fistuleux. Annales de der- 
matologie, 1916-1917, p. 393. 

Desaux. Contribution à l'étude clinique et bactériologique d’une dermo- 
épidermite des plaies anciennes et des trajets fistuleux. These de Paris, 
1917. 

ous Traitement précoce de la dermo-épidermite streptococcique des 
plaies. Presse médicale, 26 septembre 1918, p. 501. 

(2) Voir pour l'indication bibliographique des nombreux travaux de cet 
auteur : Gouésror, Complications cutanées des plaies en temps de guerre 
et en temps de paix. Journal médical français, 1919, p. 502. 
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déterminée ; il est habituel qu’il ait été fait usage d’antiseptiques 
irritants et en solutions concentrées. 

Cette lésion peut occuper, suivant le siège de la blessure toutes 
les régions du corps; elle est particulièrement fréquente aux 
membres et surtout aux membres inférieurs. 

Au pourtour de la blessure, plus rarement à quelque distance, 
le tégument est devenu le siège d’un prurit prononcé, s’est rapide- 
ment recouvert de vésicules ou de phlyctènes purulentes, a com- 
mencé à suinter, il s’est formé des croûtes plus ou moins épais- 
ses. Un placard s’est constitué, dont je décrirai plus loin les 
caractères et les aspects variés, mais dont il faut tout d’abord — 
car c’en est le caractère le plus constant — noter la configuration. 
Sur la peau saine ou à peine altérée qui lentoure, ce placard 
tranche par une bordure nettement accusée, précise ; ses bords 
sont arrondis ou ovalaires, convexes en dehors, souvent polycy- 
cliques à grands cercles. La forme générale est habituellement 
celle d’un ovale, d'un triangle ou d’une feuille de trèfle. La plaie, 
la fistule, dont il semble être parti, n’en occupe pas toujours 
le centre, mais est située plus près d’une de ses extrémités, quel- 
quefois presque sur son bord. 

La plaque, dont les dimensions varient de quelques centimè- 
tres à 20, 25, ou 30 centimètres, peut couvrir toute la surface 
d’un segment de membre. 

A sa période d’état, la plaque est généralement recouverte de 
croûtes plus ou moins épaisses, mollasses, parfois mais non tou- 
jours jaunâtres et mélicériques, au-dessous desquelles on trouve 
une couche ordinairement peu épaisse de sérosité purulente ; 
sous cette couche, la peau est d’un rouge vif, parfois légère- 
ment violacé aux membres inférieurs, avec par places un enduit 
grisâtre adhérent et par places des taches purpuriques; sa sur- 
face est lisse, avec des perforations étroites qui laissent suinter 
une sérosité claire et jaunâtre, dont la dessiccation reproduit les 
croûtes; elle saigne facilement lorsqu'on la traumatise, ou lors- 
qu’on détache le pansement sans précautions. La plaque dans 
son ensemble est unie, quelquefois un peu saillante, infiltrée, le 
plus souvent de niveau avec la peau adjacente. 

Elle est nettement limitée par une collerette épidermique blan- 
châtre et mollasse, de 1 à 2 millimètres de large, qui se soulève 
de dedans en dehors, et recouvre parfois une petite quantité de 
sérosité claire ou lactescente, formant ainsi une ébauche de vésico- 
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pustule. C’est par extension progressive de la bordure que s’élar- 
git la plaque de dermo-épidermite, mais cette extension n’a pas 
la régularité géométrique de celle de la trichophytie. Aussi, pen-- 
dant toute la période d’accroissement, la collerette épidermique 
est sinueuse, tout en conservant son contour général arrondi ou 
ovalaire. 

A une période plus avancée, la suppuration de la surface dimi- 
nue, la sécrétion devient, au moins par places, séreuse, l’aspect 
se rapproche de celui de l’eczéma; l’épiderme arrive même à se 
reconstituer plus ou moins complètement sur des zones plus ou 
moins étendues, et on voit apparaître une desquamation d’eczéma 
sec, plus ou moins épaisse. 

Dans certains cas la plaque tout entière est sèche, recouverte 
de squames d'épaisseur variée : l’aspect est celui des parakéra- 
toses psoriasiformes de Brocq, ou même celui du psoriasis. 
Certains faits de « psoriasis traumatique » développé au pour- 
tour d’une plaie ne sont autres que des formes de dermo-épider- 
mite avec production très marquée de squames sèches. Lorsque 
dans ces cas, on peut reconstituer l’histoire de la dermatose, on 
apprend qu'il y a eu une période plus ou moins nette de vésico- 
pustulation ou parfois on peut en découvrir des traces à la péri- 
phérie du placard. 

La dermo-épidermite de guerre a tendance à persister très 
longtemps ; elle passe par des phases variées et fréquemment, 
après des périodes de calme, subit, sous l’influence d'applications 
intempestives de topiques irritants, des exacerbations se tradui- 
sant par l'abondance de la suppuration ou d’une sécrétion séreuse, 
ou par l’extension des placards. Ces exacerbations peuvent se 
compliquer du développement de véritables érysipèles partant du 
foyer de dermo-épidermite. 

Les recherches de Sabouraud et de Desaux ont montré la 
présence, au niveau des foyers de dermo-épidermite, du strepto- 
coque et du staphylocoque doré; ce dernier provient d’une infec- 
tion secondaire et le streptocoque est l'agent actif de la maladie, 
qui s'apparente étroitement à l’impétigo. 

L’infection streptococcique de la peau est grandement favori- 
sée par labus des antiseptiques qui traumatisent l’épiderme et 
détruisent la résistance de la couche cornée. 

La présence d’une plaque de dermo-épidermite au voisinage 
d’un trajet fistuleux entrave la guérison de celui-ci et le traite- 
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ment de la lésion osseuse sous-jacente. Il y a donc nécessité de 
traiter d’abord la lésion cutanée. 

Quoique les principes généraux de ce traitement se déduisent 
de sa nature (désinfection des surfaces par des antiseptiques non 
irritants, tels que topiques à base de sulfate de cuivre ou de sul- 
fate de zinc, cautérisation au nitrate d'argent, emploi de pom- 
mades hydrargyriques) et des réactions cutanées (pommades à 
l’oxyde de zinc, à l’ichthyol, badigeonnages au coaltar, etc.), il 
s’en faut qu'il soit toujours d’une exécution facile; même les 
pansements les plus soignés, les topiques les mieux appropriés, 
provoquent parfois des poussées inflammatoires qui peuvent être 
fort difficiles à réprimer ou n’amènent que lentement la répara- 
tion des lésions et la reconstitution de l’épiderme. 

(A suivre). 


NOTE SUR LE REMPLACEMENT DE TOUT SUCRE 
DANS LES MILIEUX DE CULTURE DES DER- 
MATOPHYTES PAR LE MIEL D'ABEILLES 


Par M. R. SABOURAUD 


Il existe un certain nombre de Dermatophytes dont les cul- 
tures sont glabres ou presque glabres, et qui par conséquent ne 
montrent aucun organe de fructification différencié, car ces 
organes ne siègent que près des terminaisons des rameaux 
aériens, chez presque toutes les Mucédinées. Ainsi peut-on nom- 
mer parmi ces cultures glabres de Dermatophytes, celles de 
l'Achorion Schæœnleinit et de lAchorion violaceum, celles du 
Trichophyton violaceum et de tous les Trichophytons faviformes, 
celles du Microsporum du cheval de Bodin et du Microsporum 
Jerrugineum d'Otta. Rien que cette énumération montre que 
l'absence de: rameaux aériens, dans toute culture de Dermato- 
phytes, a pour conséquence la suppression des organes de fructi- 
fications différenciés. De ce fait, MM. Otta et Langeron en ont 
déduit (à tort selon moi) que ces divers parasites quoique donnant 
lieu à des lésions extrêmement différentes devaient être rangés 
dans une classe commune et particulière et extraites à cause de 
cela du groupe auquel les associent la lésion commune à laquelle 
ils donnent lieu (1). 

A cette conclusion j'ai opposé ce fait que, sauf ces quelques 
exceptions, jamais la classification des Dermatophytes ne s’était 
trouvée en défaut quand elle avait comme jusqu'ici pris pour base 
la morphologie du parasite dans le poil; que cette morphologie 
est invariable, et qu'il n’y avait vraiment aucun lieu jusqu'ici de 
réunir dans un même groupe des êtres aussi différents que des 
Achorions, des Trichophytons et des Microsporons, en se basant 
uniquement sur un signe négatif, c’est-à-dire sur l'absence des 


(1) Orra et LANGERON. Annales de parasitologie, octobre 1923. 
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organes de fructification habituels. Car cette absence peut se 
réaliser sur une quantité d’autres espèces, quand nous leur 
offrons un milieu de végétation qui ne leur convient pas. Il sem- 
blait donc beaucoup plus probable de supposer qu'il en était de 
même pour ceux des Dermatophytes qui ne donnaient pas sur nos 
milieux d’épreuve les organes de fructification habituels à leur 
groupe sur ce milieu. Ils ne les donnent pas parce que le milieu 
sur lequel ils poussent ne permet pas à leur culture Pémission 
de rameaux aériens (1). 

Pour prouver notre opinion nous avons recommencé un cer- 
tain nombre d’expériences et cherché à faire donner à ces cul- 
tures glabres des rameaux aériens, persuadé que ces rameaux si 
on pouvait les obtenir porteraient les organes de fructification 
caractéristiques du groupe auquel ces cultures appartiennent de 
par les caractères de morphologie de leurs éléments dans le 
cheveu ou dans le poil. 

Comme il arrive souvent, nous n’avons pas trouvé d’abord ce 
que nous cherchions mais nous avons trouvé autre chose qui 
n'est pas sans intérêt et qui pourra tout spécialement intéresser 
ceux qui à l'étranger s'occupent de la question des Dermato- 
phytes, car il s’agit pour eux, de trouver, chez eux, les éléments 
d’un milieu d’épreuve universel, sans avoir à se procurer chez 
nous des sucres spéciaux qu’ils n’obtiennent pas toujours sem- 
blables. 

Pai dit que pour obtenir un milieu de culture très différentiel, 
il fallait ajouter à l'eau peptonisée (à 2 0/0) 4 grammes de sucre 
de préférence, glucose ou maltose ; glucose ou maltose dont je 
donnais les marques de fabrique pour qu’en tous pays les cul- 
tures obtenues fussent comparables, car suivant les marques et 
les modes de fabrication des sucres, les cultures obtenues se 
montraient fort dissemblables. 

Or, en cherchant des milieux de culture nouveaux dont le sucre 
fit partie intégrante, j'eus naturellement recours au miel d’abeil- 
les. Et comme il est fait à parties égales de sucre droit et de sucre 
gauche et que les dermatophytes ne paraissent pas pouvoir uti- 
liser ce dernier, je fus amené à doubler la dose de miel pour 
qu'il me fournit les 4 grammes de sucre droit qui font la dose 
optima pour 100 dans les milieux de culture des Dermatophytes. 


(1) Sasouraun. Sur la classification botanique des dermatophytes. 
Annales de parasitologie, avril 1924. 
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J'obtins ainsi des cultures extrêmement riches et différenciées 
d’une forme très analogue à celles qu’on obtenait d'elles sur les 
anciens milieux d’épreuve. On peut donc, avec le miel employé 
comme sucre, mais à dose double soit 8 o/o fournir en tous pays 
des cultures florissantes des divers Dermatophytes. Ceci est déjà 
intéressant, mais ce qui l'est davantage c’est que les miels diffé- 
rents de notre pays, quelles que soient les fleurs sur lesquelles 
ils aient été récoltés semblent doués d’une fixité chimique remar- 
quable, et que le miel récolté sur le blé noir par exemple donne 
des cultures vraiment identiques à celles que donne le miel de 
troène, de trèfle ou de sainfoin. Donc sans pouvoir dire que le miel 
de tous pays et de toute origine donnera lieu aux mêmes cultures 
avec les mêmes caractères différentiels, cela semble vrai, au 
moins pour les miels de notre pays, et pourrait être vrai en 
d'autres. J'invite donc les dermatologistes qui s'occupent de la 
question, de faire avec le miel de leur pays des milieux de com- 
paraison avec les milieux dits d’épreuve et faits avec des sucres 
français. Si ce que j'ai cru voir en employant les miels français 
est vrai partout, on aurait ainsi, en tous pays, un milieu d’épreuve 
international qui aurait la formule suivante : 


AUTRE STE IE 100 gr. 
Peptone ARE Er 2 » 
Miel d'abeille . . . . gaS 
N a S Aa 2 5 


La peptone seule reste assez différente suivant les marques et 
les pays et jusqu’à ce qu’on ait trouvé mieux, je garde la préfé- 
rence à la peptone granulée de Chassaing (Paris). 

Bien que le fait auquel est consacré cette note puisse paraître 
assez mince à beaucoup de dermatologistes que la question n'in- 
téresse pas, il ma semblé qu'il pourrait servir à d'autres et que 
je devais le publier. 


DE L'ACTION COMBINÉE DE LA 
PHOTOTHÉRAPIE ET DE LA CHIMIOTHÉRAPIE 
DANS LA SYPHILIS 


Par MM. P. RAVAUT, BASCH et LAMBLING 


(Travail du service et du laboratoire du service Ravaut à l'Hôpital Saint-Louis). 


Depuis longtemps, l’action bienfaisante de la lumière solaire 
est connue et utilisée, particulièrement pour la cure des tuber- 
culoses pulmonaires et osseuses ; mais ce n’est que depuis quel- 
ques années qu'a été mis au point le traitement par les rayons 
ultra-violets émis par la lampe à vapeur de mercure, 

Le mode d'application de cette photothérapie a subi une évo- 
lution très nette au cours des années ; alors que, au début, les 
auteurs avaient tendance à utiliser les rayons ultra-violets 
comme une médication strictement locale dont lapplication 
devait être absolument limitée aux régions malades, on s’est 
aperçu rapidement qu'il convenait d'étendre à toute la surface 
cutanée le bienfait de cette cure. Bien plus, on en est arrivé à 
penser que seule l'irradiation générale était bienfaisante et quel- 
ques cures de lupus vulgaire ont pu être menées à bien par 
irradiation de tout le corps, à l’exception des parties malades 
protégées par un écran. 

Enfin, il a pu paraître avantageux et même nécessaire de ne 
pas interrompre la médication chimique en cours au moment où 
on instituait la photothérapie et lon s’est même demandé si 
lirradiation de toute la surface cutanée ne permettait pas à 
l'organisme une meilleure utilisation des médicaments jusque-là 
inefficaces ou de faible utilité. 

Il ne s’agit pas là uniquement d’une méthode empirique, ou 
tout au moins la conception de certains auteurs : Ponsdorf, 
Hoffmann, Bruno-Bloch, viennent donner une base plus large 
aux faits observés : le revêtement cutané, en effet, ne jouerait 
pas uniquement le rôle de protection matérielle qui lui avait été 


attribué de tout temps ; il faudrait lui reconnaître en outre un 
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rôle biologique et, pour Hoffmann, ce manteau épithélial dont le 
corps est entouré, pourrait être assimilé à une glande à sécré- 
tion interne. Il jouerait en effet une rôle de protection active, 
biologique vis-à-vis des organes internes, véritable éxophylaæie. 

Les troubles importants et de pathogénie mystérieuse aux- 
quels sont sujets les brûlés dont une large surface cutanée a été 
lésée, l’immunisation dont bénéficient les sujets qui ont été 
atteints d’une fièvre éruptive, les modifications des réactions san- 
guines constatées chez les syphilitiques à la suite des érythèmes 
arsenicaux et signalées pour la première fois par l’un de nous 
(Ravaut), tous ces faits militent en faveur du rôle très important 
dévolu à la peau. Peut-être pourrait-on penser que les rayons 
ultra-violets par l’érythème qu’ils provoquent pourraient jouer 
un rôle comparable. Ce rôle paraît bien être l’expulsion des 
virus et l’immunisation générale ainsi qu'en témoignent encore 
les méthodes des cuti- et des intradermo-réactions, particulière- 
ment au cours de la tuberculose. 

Certains faits observés au cours de cette dernière infection 
semblent encore venir corroborer cette manière de voir : les 
tuberculoses cutanées semblent avoir, jusqu’à un certain point, 
une action préventive vis-à-vis des organes internes et, comme 
l’a dit Burnet, la peau est de tous les tissus celui qui se prête le 
mieux à l’atténuation spontanée des virus. 

Hesse, puis Breiger, en Allemagne, ont eu l’idée d'appliquer 
ces méthodes au traitement de la syphilis, en opposition avec 
Kantz pour lequel, au contraire, le peu d’action des rayons 
ultra-violets sur une lésion permet de préjuger de sa nature 
spécifique et avec Hugo Bach qui, allant plus loin, estime que 
irradiation entraîne une aggravation des lésions dues au trépo- 
nème. 

Hesse a été amené à cette idée par les mécomptes que lui 
aurait donnés la thérapeutique arsenicale, ne réalisant pas la 
therapia sterilisans magna, promise par Ehrlich. Il a constaté, 
de plus, l’allure habituellement bénigne que revêt la syphilis 
chez les sauvages nus et pigmentés du Cameroun et a, d'autre 
part, été frappé de l’action énergique des frictions mercurielles. 
Appliquant simultanément l’héliothérapie et les injections arséno- 
mercurielles, il pense pouvoir affirmer que les malades qui se sont 
docilement soumis à cette double médication n'ont présenté par 
la suite ni récidives graves, ni paralysie générale, ni tabès. 
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Breiger préconise depuis une vingtaine d'années le traitement 
mixte, photothérapique et mercuriel. Adoptant comme point de 
départ les idées de Ponsdorff et de Hoffmann et frappé du balan- 
cement entre la syphilis neurotrope et la syphilis dermotrope, il 
pense que sous l’action des rayons ultra-violets la peau élabore 
plus activement les anticorps antispécifiques, neutralisant ainsi 
au niveau du revêtement cutané le virus syphilitique et qu’elle 
protège par ce mécanisme les organes profonds. Il suppose 
enfin que l’irradiation générale favorise l'élimination des agents 
thérapeutiques introduits par injection. Bien plus, ayant eu 
l’occasion de traiter des spécifiques uniquement par l’irradiation, 
il a vu la maladie rétrocéder rapidement, le B.-W. devenir néga- 
tif et n’a constaté ni tabès, ni paralysie générale. 

Les arguments fournis par les deux auteurs allemands sem- 
blent de valeur inégale : le fait que la syphilis de certaines races 
est uniquement dermotrope, donc bénigne, vrai dans la généra-" 
lité des cas, n'est peut-être pas uniquement explicable par la 
pigmentation naturelle que présentent les malades. La division 
si tranchée entre syphilis neuro et dermotrope n’est pas, malgré 
les faits qui plaident en sa faveur, universellement admise. 
Enfin, et surtout, ces auteurs ne nous donnent qu'une impres- 
sion générale, vague comme toutes les impressions. Ayant 
appliqué concurremment l’héliothérapie et le traitement habituel, 
ils pensent que les malades ont bénéficié de cette association, 
mais n’apportent aucun fait précis. 


x 
* * 


Nous avons cherché à adopter un critérium plus exact dans 
les essais que nous allons exposer. Comme il n’était pas question 
de priver les malades, dans l'espoir de résultats problématiques, 
des avantages que nous étions sûrs de leur procurer par une 
médication connue, nous avons pratiqué chez eux, suivant 
l'usage du service, une série de dix injections de novarsénoben- 
zol en solution concentrée, de ogr. 15 à ogr. 75 et concurrem- 
ment une série de dix injections de quinio-bismuth intramus- 
culaires. Repos de un mois à la suite de ces vingt injections. 

La photothérapie a été pratiquée par irradiation générale à 
laide de la lampe à vapeur de mercure. L’irritation cutanée 
obtenue a passé par tous les stades allant de l’érythème avec 
desquamation épidermique jusqu’à la pigmentation bronzée. Le 
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critérium objectif que nous avons adopté, étant donné qu’il était 
naturel de voir les lésions cutanéo-muqueuses s'effacer au cours 
du traitement habituel, est le B-Wassermann hebdomadaire, 
doublé dans certains cas de l’examen du liquide céphalo-rachidien. 

Comme les malades qui font l’objet des observations qui vont 
suivre ont tous suivi de façon à peu près identique le traitement 
dont nous venons de tracer les grandes lignes, pour éviter les 
longueurs nous nous bornerons à préciser à propos de chacun 
d’eux la durée de la cure, la dose totale de novarsénobenzol 
administré, le nombre des injections de quinio-bismuth, enfin le 
nombre des expositions photothérapiques et leur durée. 


Ogsenvarion I. — Syphilides vulvaires papulo-hypertrophiques 
volumineuses ; pas de roséole, pas de signes cliniques d’atteinte ner- 
veuse. 

Sang : B.-W. +++ (1). 

Liquide céphalo-rachidien. 

Réaction cellulaire : nulle. 

— albumine : ogr. 30. 
= B.-W. : négative. 
=— benjoin : négative. 
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Pios ir 


La malade, âgée de 36 ans, entre dans le service dans un état de 
misère physiologique profonde et présente en outre une tuberculose 
pleuro-péritonéale. | 

Traitement du 14 février au 16 juin 1925 : 

Deux séries de traitement arséno-bismuthique, séparées par un 
mois de repos. 


(1) Les examens de laboratoire ont été pratiqués par M. Rabeau, chef de 
laboratoire du dispensaire et les applications de rayons ultra-violets ont 
été faites sous la direction du Dr Goldenstein, spécialement chargé de ce 
traitement dans le service. 
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Quarante-quatre irradiations générales de durée croissant de 5 à 
15 minutes. 

Résultats cliniques. — Les plaques hypertrophiques disparaissent 
rapidement; l’état général se relève notablement, l’anémie se répare. 
La malade quitte le service en excellent état, complètement remise 
en outre de sa tuberculose pleuro-péritonéale. 


Ogservarion Il. — Roséole maculeuse généralisée ; pas d'accidents 
muqueux. Alopécie en clairière, chute des sourcils. Polymicroadéno- 
pathie. 

Sang : B.-W. ++. 

Liquide céphalo-rachidien. 

Réaction cellulaire : nette. 

— albumines : o gr. ôo. 
—  benjoin : positive. 

Traitement du 29 février au 31 mai 1924 : 

Dix injections de novarsénobenzol. 

Dix injections de quinio-bismuth. 

Vingt-huit irradiations de 5 à 15 minutes. 























Résultats cliniques. — La roséole disparaît rapidement, mais 
l’alopécie ne cède que lentement. Lors de la sortie du malade, tous les 
signes cliniques ont presque complètement disparu ; l'état général 
est excellent. 

Par contre, aucune modification du liquide céphalo-rachidien. 

Liquide céphalo-rachidien. 

Réaction cellulaire : nette. 

— albumine: o gr. 50. 
— B.-W.: positive. 
— benjoin : positive. 


Osservation III. — Marcelle A..., 14 ans, couturière. 
Syphilis secondaire cutanéo-muqueuse : roséole discrète du tronc 
et des membres; ulcération chancriforme de la grande lèvre; nom- 
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breuses syphilides péri-vulvaires et péri-anales. Plaque muqueuse 
érosive du pilier droit. Polymicroadénopathie. 

Pas de signes nerveux ; pas de lésions viscérales. 

Anémie marquée (2.640.000 globules rouges). 

B.-W. du sang +++. 
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Fig. 3. 


Traitement du 24 avril au 5 juillet 1924 : 

Dix injections de novarsénobenzol. 

Dix injections de quinio-bismuth. 

Vingt-trois irradiations générales d’une durée de 5 à 10 minutes. 

Résultats cliniques. — La malade sort le 5 juillet complètement 
blanchie et continue régulièrement son traitement. : 


OsservaTIoN IV. — H..., Jean, 30 ans, marin. 

Ulcérations profondes, irrégulières, atones siégeant aux deux jam- 
bes, survenues en 1919 à la suite d’une phlébite double. 

Syphilis datant de 1917 (chancre, roséole) et soignée assez énergi- 
quement (85 injections de biiodure de mercure, 42 injections de 


novarsénobenzol). 














Traitement du 24 avril au 27 juin 1924 : 
Neuf injections de novarsénobenzol. 
Deux injections de quinio-bismuth (une stomatite légère force à 


l'interruption du traitement). 
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Dix-sept irradiations générales de 5 à 15 minutes (Erythème 
intense à la suite des deux premières séances avec mouvement fébrile 
à 38,2). 

Résultats cliniques. — Le malade quitte le service le 27 juin en 
excellent état, très bronzé. Les ulcérations sont complètement cica- 
trisées. 

D'après le malade, le B.-W. du sang n’était jamais devenu complè- 
tement négatif pendant les traitements antérieurs. 


Osservation V. — M..., 24 ans, coiffeur. 

: Céphalée intense avec hyperalbuminose du liquide céphalo-rachi- 
dien chez un syphilitique. — Syphilis contractée en 1922 (chancre de 
la verge ; pas de roséole ni de plaques muqueuses). Depuis cette date 
jusqu’à son entrée dans le service, quatre séries de novarsénobenzol 
et trois séries de quinio-bismuth. 

Depuis un an, céphalée persistante, empêchant tout sommeil. L’exa- 
men du système nerveux est entièrement négatif. 


SANG LIQUIDE CEÉPHALO-RACHIDIEN 


B.W et HECHT REACTION CELLULAIRE} ALBUMINE  BWet BENJOIN 
ENTRÉE SORTIE) . ENTRÉE SORTIE | ENTREE SORTIE ENTRÉE SORTIE 
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Traitement du 23 mai au 20 juin : 

Quatre injections de novarsénobenzol. 

Quatre injections de quinio-bismuth. 

Huit séances d’irradiations de 5 à ro minutes. 

Résultats cliniques. — Le malade quitte le service après un mois 
seulement de traitement; il continue à la Policlinique du service sa 
cure arséno-bismuthique. Revu par la suite, il déclare que sa céphalée 
a complètement disparu. De fait, les réactions humorales se sont 
améliorées. Il est particulièrement intéressant de constater, ainsi que 
le montre le tracé, l’abaissement du taux de l’albumine du liquide 
rachidien de 1 gramme à o gr. 4o. 


* 
* * 


Dans un deuxième groupe de malades, soumis parallèlement 
au traitement arséno-bismuthique ordinaire, nous avons associé 
aux irradiations ultra-violettes une medication sensibilisatrice. 
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. On connaît les travaux récents qui ont abouti à la conception 
des sensibilisateurs photodynamiques. Nous nous bornerons à 
rappeler les accidents d’intoxication et les manifestations cuta- 
nées que provoque chez des souris blanches, exposées par la 
suite à la lumière, une injection d’hémato-porphyrine, alors 
qu'aux mêmes doses cette dernière laisse indifférents des témoins 
tenus à l'obscurité ou des souris noires que la couleur de leur 
robe protège contre l’action de la lumière. On sait également que 
ce même pigment a été trouvé à des taux anormaux dans les 
urines et le sang de malades atteints d’Zydroa vernalis et que 
certains auteurs veulent voir dans cette hémato-porphyrinémie 
la raison de l'exquise sensibilité que présentent les téguments de 
tels sujets à l’égard de la lumière. Enfin, la médecine vétérinaire 
donne un exemple quasi-expérimental de cette sensibilisation 
photodynamique. Il s’agit des curieux accidents de fagopyrisme 
liés à une nourriture trop abondante en sarrazin (Polygonum 
fagopyrum) qui frappe exclusivement les animaux de fermes de 
couleur blanche ou claire et dans la mesure seulement où ces 
derniers sont exposés à la lumière. Par contre, les animaux à 
robe foncée demeurent indemnes et chez ceux qui ne sont que 
tachetés de noir, les accidents se limitent aux parties claires. 
C’est cette action sensibilisante que nous avons essayé d’utili- 
ser pour «mordancer » les téguments des malades que nous sou- 
mettions parallèlement aux irradiations ultra-violettes. Plusieurs 
matières colorantes s’offraient au choix. Nous nous sommes 
adressés tout d’abord au bleu de méthylène dont la rapide dif- 
fusion dans les humeurs permettait d’en espérer une action effi- 
cace. Les malades que nous avons soumis à ce traitement ont 
échappé trop précocement à notre observation pour que nous 
puissions tirer une conclusion quelconque. Il ne nous a pas paru 
cependant que les quelques séances de photothérapie auxquelles 
on a pu les soumettre avant leur départ, aient été suivies d’éry- 
thèmes plus intenses et plus persistants que ceux que lon 
observe communément chez les sujets non sensibilisés (1). 


(1) Certaines expériences permettent d’ailleurs de supposer que l’action 
sensibilisante du bleu de méthylène doit être restreinte. On sait que l’in- 
toxication par le sulfonal donne lieu à une hémato-porphyrinurie mas- 
sive. Chez le lapin ainsi sulfoualisé, MM. Call Anderson, Linser, Ehrmann, 
ont montré que l'injection de bleu de méthylène n'ajoute rien aux acci- 
dents provoqués par une exposition à la lumière, que par contre l’addi- 
tion d'éosine les accentue et qu’enfin l’administration de sulfate acide de 
quinine les annule (in A. Perrurz, Wiener Klin. Wochenschr., 1912, n°2), 
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Une autre série de quatre malades dont les observations sui- 
vent nous a permis ultérieurement de reprendre notre expéri- 
mentation. Nous nous sommes alors adressés à l’éosine en tant 
que facteur sensibilisant, matière colorante que certaines expé- 
riences sur l’animal (cf. note 1) et les constatations cliniques de 
György et Gottlieb (1) nous autorisaient à considérer comme plus 
active que le bleu de méthylène. 

Pour chacun de ces malades le traitement consista en une cure 
arséno-bismuthique ordinaire, en des séances tri-hebdomadaires 
de rayons ultra-violets et en ingestion quotidienne de ogr. 20 
d’éosine (o gr. ro en cachet à chacun des deux principaux 


repas) (2). 
OBservarTION VI. — Marie-Louise L..., 19 ans. 


Syphilis secondaire. — Eléments papulo-érosifs de la vulve et des 
plis génitaux cruraux. Hecht +++. 


WASSERMANN: X = 
mr RI 









































Ja 
L eaS 


Fig. 6. 
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Traitement du 18 novembre 1924 au 4 février 1925 : 
Novarsénobenzol : 6 gr. go. 

Quinio-bismuth : 12 injections. 

Eosine : 16 grammes, par prises quotidiennes de o gr. 20. 

Rayons ultra-violets : 33 irradiations (exposition totale de 6 h. 1/2). 


(1) Györcy et Gorrues (Klin. Wochenschr., 1923, 9 juillet, n° 28, p. 1302) 
déclarent en effet que le traitement, maintenant classique, du rachitisme 
par les rayons ultra-violets gagne beaucoup à être associé à l’ingestion 
quotidienne d’éosine. Il ressort de la lecture de leurs observations que 
grâce à l’administration parallèle du colorant, la durée des séances pho- 
tothérapiques peut être, à effet égal, réduite de moitié. K. PirzinG con- 
firme ces constatations favorables (Deutsche Med. Wochenschr., 21 novem- 
bre 1924, n? 47). 

(2) A cette dose, les urines ne sont pas colorées en rouge, mais les selles 
prennent une teinte sépia caractéristique. La tolérance a toujours été par- 
faite. 
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Résultats cliniques. — Au bout de trois semaines les lésions 
cutanéo-muqueuses sont complètement épidermisées. La malade sort 
en très bon état le 4 février 1925. 


Ogservarion VII. -— Valentine T..., 21 ans. 

Syphilis secondaire. — Syphilides papulo-érosives des grandes 
lèvres ; vulvo-vaginite intense avec œdème des petites lèvres et adéno- 
pathie inguinale douloureuse. Céphalée, chute des cheveux. 

Traitement du 21 novembre 1924 au Ô février 1925 : 

Novarsénobenzol : 5 gr. 25. 

Quinio-bismuth : 10 injections. 

Eosine : 15 grammes à raison de o gr. 20 par jour. 

Rayons ultra-violets : 23 expositions (durée totale : 3 h. 3/4). 

Le traitement a dû être interrompu dans ses différents éléments 
(sauf l’éosine) du 10 au 23 janvier pendant l’évolution d’un adéno- 
phlegmon de la nuque. 
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Résultats cliniques. — Le g décembre, après 3 semaines de traite- 
ment, les lésions génitales sont cicatrisées, la vulvo-vaginite estguérie, 
ième des petites lèvres a disparu. L’ adénopathie inguinale per- 
siste, indolente. 


Osservation VIII. — Ernestine D..., 33 ans. 

Syphilis primaire. — Chancres indurés de la face interne des deux 
petites lèvres ; ganglions inguinaux, durs, petits, mobiles. 

Traitement du 13 novembre 1924 au 4 février 1925: 

Novarsénobenzol : 5 gr. 5o (l'intolérance relative de la malade ne 
permit pas une progression régulière dans l’échelle des doses). 

Quinio-bismuth : 12 injections. 

Eosine : 14 grammes à raison de o gr. 20 par jour. 

Rayons ultra-violets : 28 expositions (durée totale 4 h. 1/4). 

Le traitement est partiellement interrompu du 24 novembre au 
4 décembre durant l’évolution aiguë d’un zona sacré et génito-crural 
qui présenta la particularité de se généraliser en vésicules bien iso- 
lées sur les membres, l'abdomen, le tronc et la face. 
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Résultats cliniques. — Au bout de trois semaines les ulcérations 
des petites lèvres sont complètement cicatrisées. L’adénopathie ingui- 
nale persiste, indolente. 
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Fig. 8. 















































Ogservarion IX. — Rose Th..., 27 ans. 


Syphilis nerveuse. — Céphalée surtout nocturne, dysarthrie, trem- 
blement de la langue, diminution de la mémoire, idéation lente ; 
hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien ; pas de troubles 
réflexes noculaires. 

Grossesse au 5° mois. 

Traitement du o octobre 1924 au 3 février 1925 : 

Novarsénobenzol : 6 gr, go. 

Quinio-bismuth : ro injections. 

Eosine : 17 grammes à raison de o gr. 20 par jour. 

Rayons ultra-violets : 36 expositions (durée totale de 5 h.). 
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Résultats cliniques. — Sous l'influence du traitement l’état psychi- 
que de la malade s'améliore ; elle dispose plus aisément de sa 
mémoire; la parole devient plus facile. La grossesse suit normale- 
ment son cours, 
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Liquide céphalo-rachidien : 


7 novembre 1924 18 nov. 1924 7 fév. 1925 
Réaction cellulaire : très forte avec moins forte, légère. 
polynucléaire et plasmazellen, pas de 
plasmazellen, 
Réaction albumine : 2 grammes, EP, 1 gr. 
—  B.-W.: positive, positive, positive. 
— benjoin : positive, positive, positive. 
* 
*x 


Nous apportons pour servir à Pétude de ce traitement nou- 
veau de la syphilis les neuf observations qui précèdent. Il est 
difficile de se faire une idée exacte de l’action de la médication 
sur un aussi petit nombre de malades. Les tentatives ont été 
plus larges à leur début, car bon nombre de sujets nous ont 
échappé avant la fin de la cure. Nous nous sommes heurtés là, 
comme d’autres s’y heurteront également, à l'impossibilité maté- 
rielle de garder en salle plus d’un à trois mois des syphilitiques 
valides. L'analyse des observations fournit cependant quelques 
indications. 

En ce qui concerne les manifestations cutanéo-muqueuses 
(obs. I, IT et VI à IX), nous n'avons pas l’impression que notre 
traitement ait fait disparaître les lésions plus rapidement que la 
cure isolée arséno-bismuthique. Les réactions méningées, tou- 
jours si rebelles ne semblent pas avoir été plus sensibles à la 
thérapeutique combinée qu’au traitement ordinaire. Dans un cas 
(obs. IT) lalbuminose et la réaction cytologique du liquide 
céphalo-rachidien ne se sont pas modifiées ; dans l'observation V, 
par contre, l’albumine passe de 1 gramme à ogr. 45 et la lym- 
phocytose diminue considérablement au bout de huit irradia- 
tions ; dans lobservation IX, après trois séances photothérapi- 
ques, deux injections de -quinio-bismuth et une injection de 
ogr. 15 de novarsénobenzol, l’albuminose tombe de 2 grammes à 
1 g. 20, la réaction cellulaire s’éclaircit considérablement et se 
débarrasse des plasmazellen, mais au bout de trois mois de trai- 
tement l’albumine demeure encore à 1 gramme, la lymphocytose 
persiste et le Bordet-Wassermann et benjoin sont aussi fortement 
positifs qu’au début. Les réactions humorales du sang, contrô- 
lées chaque semaine chez nos malades à l’aide des méthodes de 
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Wassermann, de Hecht et de Vernes ne nous ont pas paru deve- 
nir plus rapidement négatives que Chez les malades témoins 
traités par les méthodes habituelles (1). 

Enfin, l'association de l'éosine aux irradiations ne s’est tra- 
duite par aucun résultat démonstratif. 

En résumé, il ne nous semble pas que la photothérapie, 
associée ou non à l'administration d’éosine, ait ajouté quoi que 
ce soit à l’action du traitement arséno-bismuthique ordinaire (2). 
Son efficacité thérapeutique nous paraît donc très douteuse, avec 
cette réserve toutefois, que nous ne pourrons juger que dans de 
longues années de son action préventive sur les localisations 
viscérales et en particulier nerveuses, de la syphilis. 

Cependant nous signalerons pour terminer un bénéfice évident 
que tous nos malades ont tiré de ce mode de traitement. Une 
fois éteinte, la réaction cutanée observée après la première irra- 
diation, leur état général s’améliorait rapidement, la reprise de 
poids s’affirmait notamment chez les malades en pleine syphilis 
secondaire dont par ailleurs l’anémie se réparait en quelques 
semaines. Chez une de nos malades nous avons vu disparaître les 
signes d’une péritonite tuberculeuse, ce qui nous semble plus 
spécialement attribuable à lPaction des rayons ultra-violets. TI 
nous paraït vraisemblable que les impressions favorables des 
auteurs allemands soient liées en grande partie à ce fait. 


CONCLUSIONS. 


1° Aucun fait évident autorise à ne traiter les syphilitiques que 
par des applications de rayons ultra-violets ; 


(1) Voici à titre de comparaison quelques résultats obtenus chez des 
témoins : 

D..., Désirée, 25 ans, syphilides papuleuses, plaques muqueuses, buc- 
cales et génitales, B.-W. ++. Après une série de 10 novar et 10 quinio- 
bismuth : W. —, H. +. 

B..., Paulette, 25 ans, chancre induré de la lèvre inférieure, roséole au 
début. Une série de 10 novar et 10 quinio-bismuth: W + faible. 

B..., Gabrielle, 23 ans, rostole légère, plaques hypertrophiques vulvai- 
res. Une série de 10 quinio-bismuth et de 10 sulfarsénol sous-cutané : 
H. —. 

B..., Marie, 26 ans, rosétole, syphilides papuleuses, W. +++. Une 
série de 10 novar et de 10 quinio-bismuth : W. + faible. 

(2) Pour des raisons faciles à comprendre il ne nous a pas été possible 
de traiter la contre-partie à l’aide du traitement par les rayons ultra-violets 
administrés isolément. 
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2° L’adjonction d'applications de rayons ultra-violets au trai- 
tement ordinaire de la syphilis ne semble pas diminuer le temps 
nécessaire à la disparition des phénomènes cliniques et à la 
réduction des réactions sanguines. 

En revanche, l’action sur l’état général est des plus bienfai- 
santes ; 

3° Même conclusion ce qui concerne l’adjonction aux métho- 
des précédentes de corps photodynamiques comme l’éosine et le 
bleu de méthylène ; 

4° Peut-être les réactions du liquide céphalo-rachidien s’amé- 
liorent-elles plus rapidement par l’adjonction de ces traitements 
à la thérapeutique ordinaire ; 

5° Si les rayons ultra-violets et l’usage des corps photodyna- 
miques ne semblent pas d’une utilité incontestable dans le trai- 
tement de la syphilis, en revanche ils ne sont pas dangereux et 
peuvent être utilisés, ne serait-ce qu'en raison de leur action 
eutrophique sur l’état général. 

Ce sont là des résultats immédiats ; pour juger définitivement 
ces procédés thérapeutiques il y aurait lieu de poursuivre ces 
essais plus longtemps en ajoutant au traitement ordinaire de la 
syphilis des applications de rayons ultra-violets et l'ingestion 
d’éosine. 


MYCOFONGOME INITIAL 
MYCOSIS FONGOIDE A TUMEUR D’EMBLÉE 
SOLITAIRE | 


Par J. CABRÉ ICLARAMUNT de Barcelone. 


Travail de la Clinique Dermato-Syphiligraphique de Toulouse : Professeur Ch. Audry. 


Une des dermatoses les plus contestées dès son individualisa- 
tion a été le mycosis fongoïde. Lorsqu'elle fut caractérisée par 
l'Ecole Française — dénomination par Alibert (1835) ; cas appor- 
tés par Biett, Cazenave, Schedel, Devergie; description clinique 
définitive par Bazin — les auteurs étrangers ne l’admirent pas 
au premier abord comme entité morbide. Ainsi, Köbner, Geber, 
Dubring recueillent des observations qu’ils rattachent aux néo- 
plasies sarcomateuses. Heitzmann et surtout Kaposi font de la 
maladie une sarcomatose cutanée généralisée. 

Les travaux histologiques de Ranvier, Gillot, Debove, Galliard 
et Demange opposent à ce point de vue l’origine lymphogène de 
la maladie et la classent comme une lymphadénie cutanée. 

Auspitz (1885) Rindfleisch admettent son origine infectieuse, 
en font une granulomatose. Ils suivent ainsi les premières idées 
des cliniciens français qui la rangèrent à côté du pian d’Améri- 
que ou la rapprochèrent de la lèpre (Bazin et Guérard). 

L'étude magistrale de Vidal et Brocq parue en 1885, dans /a 
France Médicale, créant le type à tumeurs d'emblée et la com- 
munication au Congrès de Vienne (1892) de Besnier et Hallopeau 
décrivant la forme érythrodermique, consolident définitivement 
individualité clinique de la maladie. 

Par contre, l'accord a été loin d’être complet quant au substra- 
tum anatomique et à la pathogénie de l'affection. Les trois théo- 
ries esquissées aux premiers temps, n’ont pu être tranchées de 
façon concluante ; elles le seront certainement quand la cause 
étiologique sera démontrée. C’est pour cela que dans son rapport 
au 12° Congrès des Dermatologistes allemands (1921), Artz sou- 
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levait encore la question du classement du mycosis fongoïde : 
devait-on le ranger parmi les granulomes ou parmi les blas- 
tomes. 

Les progrès accomplis dans ces dernières années, sur la question 
des réactions pathologiques des tissus mésenchymateux, ont fait 
varier successivement la valeur fonctionnelle et d’origine des 
infiltrats du mycosis fongoïde. C’est là que réside certainement 
la cause des divergences entre les auteurs. 


La théorie sarcomateuse a été presque abandonnée. Son prin- 
cipal défenseur Kaposi appliquait en 1885, le titre de lympho- 
dermie pernicieuse à deux cas de mycosis, publiés par Besnier 
et Vidal Les arguments histologiques sur la formation des élé- 
ments infiltrants aux dépens des cellules fixes, indiqués par 
Philippson et Unna ont été infirmés par les recherches de Darier, 
Leredde, Dominici. Il faut cependant indiquer lopinion de 
Siredey et Gaucher qui le classent dans les sarcomes embryo- 
plastiques. Le cas rapporté par Pautrier et Belot avec dégéné- 
rescence sarcomateuse secondaire; l’enquête réclamée par Artz, 
Polland et Klare sur des cas diagnostiqués comme mycosis fon- 
goïde à tumeurs d’emblée et qui étaient en réalité des lympho- 
sarcomes doivent nous rendre prudents dans le diagnostic et 
tâcher de tirer les relations entre les deux maladies. Signalons 
l’inoculabilité du sarcome de Payton-Rous. 

Le mycosis fongoïde a été, pour ainsi dire, le point de départ 
de la description des leucémies cutanées. Ce dernier terme appa- 
raît pour la première fois dans les observations de Biesadecki 
(1875) et Engelsted (1876) et depuis lors les descriptions de 
mycosis et de leucémies furent mêlées. A mesure que les leucé- 
mies sont mieux connues, le mycosis fongoïde est de nouveau 
différencié surtout à la suite du rapport de Paltauf au 3° Con- 
grès de Vienne et des travaux hématologiques d’Erhlich. Plus tard 
Pelagatti, Radaeli, Pasini, apportent des cas comportant des 
transformations ultérieures leucémiques et établissent les rela- 
tions du mycosis avec ces dermopathies. Ce sont de nouveaux 
arguments pour l’ancienne théorie de la lymphadénie cutanée. 
Notons cependant, que d'autres cas annotés antérieurement 
comme mycosis étaient en réalité, des dermopathies leucémiques ; 
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tels sont ceux recueillis par le Professeur agrégé Nanta dans son 
étude sur les leucémies (1912) tirés d’Amicis, Besnier, Paltauf, 
Zumbusch, Alleyer, Pardee et Zeit. Une conception moderne à 
la suite des travaux de Dominici, Ferrara et Pappenheim sur 
l'unité hématologique, amplifie la doctrine de Iymphadénie cuta- 
née, la remplaçant par celle de « la reviviscence des aptitudes 
hématopoïétiques embryonnaires de la peau devant une cause 
pathologique » (Darier). On englobe dans cette théorie les leucé- 
mies. On y range aussi le mycosis fongoïde : telle est l'opinion, 
d’après des eas observés, de Fiocco, Wolters et Fendt, Ziegler, 
Tryp, Dominici, Menetrier, Darier, Spillmann et Hudelo, Cail- 
liau, Oury. Nous devons dire que presque tous ces auteurs met- 
tent à la base et comme début pathologique et histologique de 
l'affection une cause infectieuse. 

La théorie infectieuse fut — comme nous avons indiqué — 
celle qu’adoptèrent les premiers observateurs : Alibert la classe 
comme syphiloïde ; Devergie, Casanave, dans le groupe des mol- 
luscum, la rangent à côté du pian ; Bazin en fait une manifesta- 
tion de Lepre indigène. Quand la théorie lymphadénique prima, 
on écarta l'idée de l’origine parasitaire de la maladie, malgré les 
travaux d’Auspitz, Hammer et Rindfleisch, Hochsinger et Schiff, 
Hallopeau, Köbner, Neisser, Geber, Vidal et Perrin. La théorie 
hématogène des auteurs italiens Pelagatti, Radaeli et Pasini, 
motiva des observations opposées : celle de Heller avec 5 cas 
qui ne furent jamais des leucémies vraies mais de pseudo-leucé- 
mies. Bosellini affirme que les légères réactions sanguines du 
mycosis fongoïde sont propres à toutes les infections chroniques 
(syphilis, tuberculose) et constate la nature granulomateuse de 
la maladie. 

Strôbel et Hazen considèrent le mycosis fongoïde comme un 
lymphome cutané d’origine microbien. Tryb, Paltauf et Zum- 
busch font du mycosis une maladie générale à lésions granulo- 
mateuses avec ses manifestations habituelles sur la peau, fré- 
quentes sur les ganglions et sur les muqueuses, plus rares sur 
les viscères. Ultérieurement Friboes, Zurhelle, Riva, Spremolla, 
Sherber, Gödel, ont confirmé l'existence de ces lésions granulo- 
mateuses. 

La généralisation du processus aux viscères a été établie 
Brandweiner, Pautrier, Mayr, Tommassi, Decrop et Delater en 
ont rapporté des cas. 
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Une constatation frappante a été faite par Gaucher, Joltrain 
et Brin qui décrivent une réaction de fixation spécifique en utili- 
sant comme antigène des extraits de tumeurs mycosiques. 

Cela motivera l'acceptation par Gaucher d’une cause parasi- 
taire à la base de sa théorie sarcomateuse. 


IT 


De nombreux agents pathogènes ont été décrits comme cause 
de la maladie. Ainsi Auspitz a trouvé un micrococcus, semblable 
à ceux que l’on rencontre parmi les squasmes mycosiques, parmi 
les follicules pileux, dans les cheveux et entre les cellules épi- 
théliales. Rindfleisch en trouve un dans le sang. Geber a rap- 
porté au Congrès de Berlin la découverte d’un diplocoque et d’un 
streptocoque dans le mycosis. Vidal et Perrin ont décrit des 
streptocoques parasites des globules blancs et rouges. Kübel a 
cultivé des éléments en bâtonnet dont il ne put continuer la série. 

Cependant, d’autres auteurs ont obtenu des résultats négatifs 
(Kübner, Neisser, Gaucher, Darier), tant dans l’examen direct 
que dans les cultures et inoculations aux animaux. 

Strôbel et Hansen signalent l’origine spiriochétosique de l’affec- 
tion. Von Kusezynsky acceptant l'origine granulomateuse de 
l'affection, la rattache à la lymphogranulomatose de Sternberg- 
Paltauf. Il décrit comme cause de cette dernière une mycose et 
veut trouver dans l'ordre des mycoses lagent étiologique du 
granulome fongoïde ; disons que le germe de la Iympho-granu- 
lomatose, semble avoir été découvert par Bunting et Yates (1914). 
C’est un bacille qu'ils nomment : Corynebacterium, Hodgkinr. 
Notons, en passant, un cas publié par Wirth, de mycosis fon- 
goïde sur le chien (1). 


I 


Il semble donc, que la nature infectieuse du mycosis fongoïde 
est à la base de son évolution ultérieure. 
La clinique soupçonnait déjà cette origine dans les types Bazin 


(1) Dernièrement dans un cas observé de mycosis fongoïde type Bazin 
à la Clinique de Toulouse, les cultures en milieu aérobie et anaérobie, les 
frottis de tumeurs et ganglions, les recherches à l’ultramicroscope ont été 
négatifs. 


E 
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et dans les formes érythrodermiques à cause de l’étalement pro- 
gressif et lent des stades initiaux, avant la période des tumeurs 
avec généralisation rapide et mort. 

Wickham admettait existence d'une roséole prémycosique 
avec taches érythémateuses, petites, très pâles, quelques-unes 
légèrement squameuses sans prurit. Hallopeau aurait rencontré 
dans presque tous les cas une localisation initiale véritable 
« Chancre de l'affection », comparable à la lésion première de la 
syphilis, pouvant rester isolée une ou deux années. C'est ou une 
simple tache rouge, furfuracée, croûteuse ou ulcéreuse ; ou des 
plaques ovalaires rouges molles ou fermes, fréquemment sail- 
lantes, parfois déprimées. 

L’étude des éruptions prémycosiques aboutit à établir que le 
début de l’affection pouvait adopter une forme banale de réaction 
cutanée : eczémateuse, lichenoïde, psoriasiforme, bulleuse, sans 
autre caractère histologique qu’une réaction inflammatoire. Par 
contre, quand l’éruption commence par de l’érythrodermie pré- 
mycosique, l’existence des nids cellulaires intra-épidermiques, 
décrits par Darier, comme spéciaux au mycosis fongoïde, peut 
assurer ce diagnostic. On trouve, en outre, une forte infiltration 
inflammatoire ainsi qu’à la période des tumeurs où elle coexiste 
avec le processus néoplasique. 

Si on analyse les cas publiés, on constate que des petites pla- 
ques initiales sont indiquées dans beaucoup d’entre eux. 

Nous avons consulté 23 observations publiées de mycosis fon- 
goïde type Vidal Brocq, à tumeurs d'emblée. Les 3 cas de Vidal 
Brocq, 1 cas de-Besnier, 1 cas de Bruchet, 1 cas d’Hallopeau, 
ı cas de Dubreuilh-Robilliard, 1 cas de Jambon et Rinaud, r cas 
de Pautrier, 1 cas de Zurhelle, 1 cas de Tommasi, 2 cas de Mayr, 
les 5 cas rapportés par Artz au 12° Congrès de Dermatologistes 
allemands, 1 cas de Louste et Barbier, 1 cas de Klare, r cas de 
Decrop et Delater, r cas de Hudélo, Cailliau et Richon, 1 cas de 
Pautrier et Lévy. 

Neuf des observations débutent par des petites plaques ou 
taches érythémateuses prurigineuses ou non; c'est-à-dire appar- 
tiennent au 2° type de Kaposi. Dix autres commencent par des 
petites tumeurs sur peau saine. Dans les autres le début n’est pas 
suffisamment constaté. 

Parmi les dix où la tumeur apparaît la première, on en compte 
sept, où elle est unique. Néanmoins de quinze jours à six mois 
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après, de nouvelles tumeurs et des érythrodermies apparaissent, 
démontrant ainsi que Brocq l'avait déjà indiqué, une généralisa- 
tion du processus plus rapide que dans les types classiques. 

Il faut donc se demander si, dans le cas de mycosis fongoïde à 
tumeurs d'emblée, quand ces néoplasies apparaissent sur la peau 
saine, elles ne représentent pas la plaque initiale signalée par 
Hallopeau, véritable « chancre » de Pinfection fongoïdique. Et 
peut-être faudrait-il chercher la diversité de ces lésions premières, 
dans la différence individuelle d'aptitude hyperplasiante du tissu 
hématopoiétique. 

Se basant sur ce critérium, le Professeur Audry a intitulé 
« mycofongome initial » le cas présent que nous avons observé 
et que nous publions : 


OBSERVATION 


Ch. E...; 32 ans ; employé de commerce. 

Son père est mort bacillaire fibreux à 67 ans ; sa mère morte à 4o ans 
d’une hernie étranglée. Trois sœurs dont une est morte d'intervention 
pour affection annexielle; les deux autres vivantes en bonne santé. 

Aucune maladie dans ses antécédents personnels. Pas de maladie 
vénérienne. Blessure pendant la guerre en 1916, qui oblige à une 
amputation du bras droit. Deux régularisations postérieures. Marié; 
pas d'enfants. 

Au début de janvier 1924, le malade s’aperçoit qu’une nodosité de 
la grosseur d’une noisette, apparaît à la face latérale droite du thorax. 
Il n’y a eu ni tache, ni douleur, ni prurit préalable. Cette nodosité 
s'accroît progressivement jusqu’au commencement du mois d'avril, 
date à partir de laquelle elle reste stationnaire. Pendant toute son 
évolution, aucun symptôme subjectif; ni douleur, ni prurit. De temps 
à autre des petites squames et croûtes se forment au centre de la tumeur, 
très superficielle, amenant lorsqu'elles tombent de petites hémorragies. 

3 juin 1924. Le malade se présente à la consultation de la Clinique 
de Dermato-syphiligraphie de l'Hôtel-Dieu : Professeur Audry. 

A la face latérale droite du thorax au niveau des fausses côtes, il 
existe une tumeur de la grosseur d’une petite mandarine, couleur 
chamois, en forme de champignon avec un anneau de constriction à 
sa base, consistance ligneuse, indolore, n’adhérant point à ses plans 
profonds. La peau de sa base d'implantation qui dépasse légèrement 
la tumeur est rose violacée, sans infiltration. 

Le restant de la peau de son corps, de pigmentation foncée, ne pré- 
sente aucune tache, ni tumeur, ni d'autre anomalie qu’un mamelon 
supplémentaire. 

Les phanères et muqueuses sont en bon état. 
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Aucune adénopathie. Foie ct rate normaux. Rien à signaler du côté 
du cœur, poumons, système nerveux, Urines normales. 

On extirpe la tumeur qui est faite d’un tissu jaunâtre homogène et 
bien circonscrit. Au bout de huit jours la réunion de première inten- 
tion est faite; cicatrice souple, rose violacée. 

Examen du sang : 


GJOLIES STONE ER 4.100.000 
BONCOCYIES RP TE 5.400 
Eosinophiles. maruragan 32 
Polynucléaires neutrophiles. . . 72,7 
ISMDODDOCN EEE 14,2 
Grands mononucléaires . . . . 320 
Moyens mononucléaires. . . . 6,4 


Réaction BorpEer-WASSERMANN NÉGATIVE 


Examen histologique (Nanta). 


Epiderme : Légère kyperkératose de la couche cornée. Au point 
érodé de la tumeur une squame-croûte et un micro-abcès sous-cornéen. 
La couche granuleuse est normale. La couche malpighienne en forte 
acanthose et papillomatose. Il existe de nombreux nids cellulaires 
(Darier) nettement délimités, pleins de lymphocytes, polynucléaires 
neutrophiles, éosinophiles, mastzellen. Les cellules filamenteuses 
sont distendues et il y a de nombreuses karyokinèses. 

Derme : La tumeur comprend deux zones bien distinctes; une super- 
fictelle formée par le derme papillaire et sous-papillaire, largement 
infiltrée, très riche en cellules, dans laquelle les colonnes inter- 
papillaires pénètrent profondément. Une zone profonde, immédiate- 
ment au-dessous de la précédente avec laquelle elle se confond, com- 
posée par des travées et traînées cellulaires extrêmement polymorphes; 
elles sont orientées dans tous les sens et richement infiltrées par des 
lymphocytes. 

a) Zone papillaire et sous-papillaire. — Le tissu conjonctif de 
support bien souvent masqué par des éléments d'infiltration, est formé 
de larges cellules, étoilées, à noyau énorme, à protoplasma souvent 
déchiqueté; elles forment un réseau dans lequel on peut reconnaître 
une sorte de tissu réticulé. Dans les mailles de ce tissu, par endroits 
fortement œdématié notamment autour des vaisseaux lymphatiques, 
on voit une infiltration de cellules très diverses : polynucléaires neu- 
trophiles, éosinophiles en très grand nombre, lymphocytes disséminés 
ou groupés par amas; ces derniers sont petits et typiques ou volumi- 
neux à grands noyaux clairs. On voit en outre des grandes cellules 
claires qui semblent appartenir soit à la série des macrophages, soit 
à des formes de la série conjonctive, devenues libres. De ci, de là, 
quelque rare cellule type Langhans. Il existe enfin de nombreuses 
cellules de grande taille à limite protoplasmique quelquefois indis- 
tincte, déchiquetée et dont le noyau volumineux, bosselé ressemble à 
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celui des mégakaryocytes; certains de ces éléments ont des noyaux 
moins bosselés mais lobés au nombre de deux ou trois. Ces mégaka- 
ryocites sont en très grande quantité; dans certains champs jusqu’à 
6 ou 7. Il est évident que ces cellules ressemblent de très près aux 
cellules fixes du tissu conjonctif, dont nous avons parlé plus haut; par 
leurs noyaux volumineux, très clairs, quelquefois irréguliers, pourvus 
d’un gros nucléole; leur protoplasma étoilé paraît constituer le fond 
de la trame réticulée. 

L'aspect est celui des cellules de Sternberg et dans l’ensemble, tant 
par cette dissociation du tissu réticulaire que par les cellules d’infil- 
tration (lymphocytes, éosinophiles, polynucléaires) l’analogie gros- 
sière avec la structure d’un ganglion de lymphogranulomatose est sai- 
sissante. 

On peut noter cependant comme signe distinctif, notamment au 
contact presque immédiat de certains prolongements interpapillaires, 
la conservation d’un tissu dermique presque normal dans lequel les 
cellules conjonctives fusiformes avec leur orientation, leur protoplasma 
et leur noyau étiré, sont à peine dissociés par un peu d’ædème et quel- 
ques cellules d'infiltration. 

b) Zone profonde du derme. — Sa disposition est semblable à celle 
décrite ci-dessus. Elle est donc constituée tantôt par des foyers d’infil- 
tration, disposés en petits nodules et dans lesquels on trouve les élé- 
ments décrits, tantôt par des traînées des mêmes éléments qui disso- 
cient lâchement les travées conjonctives. Ces travées conjonctives sont 
composées d'éléments cellulaires tantôt normaux, très allongés, anas- 
tamosés les uns avec les autres; tantôt de cellules plus tuméfées à 
noyau ovoïde, légèrement bosselé; tantôt enfin de cellules franchement 
atypiques et qui se rapprochent des cellules de type endothélial que 
nous avons trouvé dans le derme sous-papillaire. Le tissu proprement 
fibrillaire est très rare. On trouve aussi des mégakaryocytes, mais en 
moindre nombre. 

ll paraît donc que l’ensemble du derme profond ait subi une trans- 
formation incomplète en tissu réticulé ou en tissu de granulation. Cette 
transformation se fait par des petits foyers, compartimentés par des 
travées conjonctives très riches en cellules dont l’orientation est con- 
servée encore et d’où les fibres sont à peu près absentes. 

On trouve de-ci, de-là quelques vestiges de glandes sudoripares ou 
sébacées, quelques traînées de muscles arrecteurs. 

En avril 1925 : aucune trace de récidive locale; aucune manifesta- 
tion générale. 


Dy 


Nous concluons : 

Le mycosis fongoïde, rentre-t-il dans le groupe histologique 
des leucémies aleucémiques, des granulomes, ou dans celui des 
sarcomes — avec un agent infectieux comme cause initale du pro- 
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cessus? L'agent étiologique est encore inconnu. Il peut déterminer 
à sa porte d'entrée une tumeur initiale, un véritable chancre 
d'infection, que Hallopeau avait signalé dans les formes classiques. 

Dans le mycosis à tumeur d'emblée solitaire, quand il apparaît 
sur peau saine, le néoplasme représente ce chancre. 

Cest un mycofongome initial. 

On pourrait espérer qu’une excision assez précoce puisse alors 
procurer une guérison radicale. 
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UN CAS DE RÉINFECTION SYPHILITIQUE 
INCONTESTABLE 


Par Tes docteurs PETGES et LÉONARD (de Bordeaux). 


M. D... Louis, 20 ans, se présente au dispensaire de prophylaxie le 
15 juin 1920, porteur d’un chancre induré en volet datant de plusieurs 
semaines et localisé sur le sillon balano-préputial du côté droit. Déjà 
il existe une roséole papuleuse confluente, d'apparition récente. Polya- 
dénopathie caractéristique. 

Le traitement est commencé le même jouret le malade reçoit en 
juin-juillet 1920, 4 gr. 95 de novarsénobenzol par voie intraveineuse. 
Il revient en septembre 1920 porteur d’un chancre redux, n'ayant pas 
suivi les conseils donnés, de suivre un traitement régulier. 

Il reçoit successivementen 1920, 3grammes de novarsénobenzol et 
un traitement pilulaire ; en 1921 2 gr. 25 de novarsénobenzol, du sirop 
de Gibert, ne présente pas d’autres accidents, et a deux réactions de 
Wassermann négatives en juin et octobre 1921, fin 1921 il reçoit 
4 gr. 05 de novarsénobenzol intraveineux. 

En 1922, deux Bordet-Wassermann négatifs en mars et juin. Il pré- 
sente de l’intolérance au novarsénobenzol en novembre, et reçoit 15 
injections de bismuth. 

En 1923, une série de 15 injections de bismuth, et réaction de Was- 
sermann négatives en mars, juillet et octobre. 

En 1924, Bordet-Wassermann négatif en janvier, juin, juillet 
(après réactivation) et décembre. 

Le 27 janvier 1925, il revient, avec sur le réflet préputial, du côté 
gauche (le premier accident siégeait à droite), un accident primitif 
typique, avec polyadénopathie inguinale gauche, caractérisée par un 
chancre érosif en plateau, nettement induré, suintant assez abondam- 
ment. 

Le malade, qui a remarqué la lésion il y a une huitaine de jours, 
est très affirmatif sur le fait qu’il est resté un an sans avoir de rapports 
sexuels, et qu'il n’a repris des relations féminines que depuis un mois 
et demi environ. 

Un frottis coloré au Fontana-Tribondeau, révèle la présence de 
nombreux tréponèmes. 

La réaction de Bordet-Wassermann est fortement positive. Le malade 
est mis de suite en traitement le 29 janvier 1925; il est en outre prié 


ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 8 9. AOUT-SEPT. 1995. 


CAS DE RÉINFECTION SYPHILITIQUE INCONTESTABLE 543 





de conduire au dispensaire sa partenaire qui se présente à la consulta- 
tion le 30 janvier 1925, et qu'on trouve porteur de très nombreuses 
syphilides papulo hypertrophiques de la vulve, de syphilides arcifor- 
mes de la joue et dont la gorge est farcie de plaques muqueuses. 

Elle confirme les dires de M. D... en ce qui concerne la date de leurs 
rapports : ils s'étaient quittés le 25 janvier 1924 époque à laquelle elle 
n’avait encore rien présenté comme accidents. La première lésion vul- 
vaire qu'elle remarque date de novembre 1924; en décembre elle a la 
roséole et les accidents actuels, c’est alors qu’elle reprend ses rela- 
tions avec M. D. 


Dans ces conditions on peut considérer cette observation 
comme un cas indiscutable de réinfection, par conséquent de 
guérison antérieure de la syphilis, car jusqu'à preuve du con- 
traire nous pensons que dans des cas semblables rien ne permet 
de parler de surinfection chez un syphilitique à immunité dimi- 
nuée par le traitement. 

Le chancre est survenu cinq ans après un premier accident 
s’accompagnant de roséole, et pendant cette longue période la 
réaction de Bordet- Wassermann recherchée onze fois s’est main- 
tenue négative; il est localisé loin du chancre de 1920, il ne s’agit 
donc pas d’un chancre redux, comme on tend à l’objecter sou- 
vent quand on parle de réinfection. Le malade recommence à pré- 
senter une nouvelle polyadénopathie inguinale à gauche ; la quan- 
tité de tréponèmes constatée dans les frottis rappelle ce que l'on 
observe dans les chancres récents. 

Les cas de réinfection syphilitique aussi nets sont assez 
exceptionnels pour qu’il soit intéressant et utile de les signaler 
encore. 


ICHTHYOSE ET SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 


Par Marcel SENDRAIL 
(Travail de la clinique dermatosyphiligraphique de l’Université de Toulouse : 
Prof. Ch. Audry). 


On sait que, chez les hérédo-syphilitiques, en marge des lésions 
qui hébergent le tréponème ou présentent une structure tenue 
pour spécifique, Fournier proposait déjà de décrire des altéra- 
tions dystrophiques, obstinément rebelles aux agents spirillicides 
et dont seules les toxines lui semblaient responsables. Ces alté- 
rations montrent des caractères de spécificité beaucoup moins 
accentués que les lésions contemporaires de la période septicé- 
mique de l'infection héréditaire, et apparaissent moins comme la 
manifestation directe de cette infection que comme la consé- 
quence d’atteintes organiques multiples. En fait, comme Pa dit 
Barthélemy (1), « la syphilis toxinique n’est la plupart du temps 
qu’une hérédo-syphilis endocrinique ». C’est pour désigner ces 
accidents que M. le Prof. Audry a employé le terme d’ « endo- 
crinides syphilitiques » (2). Terme, qui du reste au point de vue 
nosographique, ne désigne qu’un groupement étiologique des 
manifestations morbides considérées, puisque des complexus 
symptomatiques identiques peuvent parfois être rattachés à d’au- 
tres causes. i 

L’ichthyose, dystrophie cutanée, à début précoce, souvent 
héréditaire, parfois familiale, ne devrait-elle pas compter dans 
bon nombre des cas parmi les endocrinides hérédo-syphilitiques ? 


* 
* * 


OssErvarion. — J. A..., âgée de 23 ans, admise dans le service de 
M. le Prof. Ch. Audry, le 3 octobre 1924. 


(1) BarTuÉLEMY. Th. Paris, 1919. Voir aussi l’important mémoire de 
Hutinel et Stévenin. Arch. mal. enfants, 1920. « Syphilis héréditaire et 
dystrophies ». 

(2) Cu. Aupry. « La syphilis indirecte ». Bruxelles. méd., 1er décembre 
1921 et publications ultérieures dans les Ann. de Dermatologie. 
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Le père de la malade, cultivateur, âgé de 63 ans, présenta il y a 
20 mois un ictus, avec hémiplégie droite et anarthrie ayant persisté 
pendant 3 mois ; depuis lors la motilité et la parole ont progressi- 
vement réapparu. Actuellement à droite : hémiparésie avec con- 
tracture, main en griffe, démarche hélicopode, acrocyanose, réflexes 
tendineux très vifs avec clonus de la rotule et du pied, signe de 
Babinski positif. Pupilles non déformées et qui réagissent normale- 
ment. Clangor du foyer aortique. Tension artérielle (Pachon) — 
maximum, 23 minimum 12,9. Plaques de leucoplasie buccale. Réac- 
tion de Bordet-Wassermann dans le sang négative. 

La mère, âgée de 48 ans présente de l’ectasie aortique : sous-claviè- 
res surélevées, crosse dépassant la fourchette sternale, éclat clango- 
reux du second bruit; tension artérielle (Pachon) == maximum 21, 
minimum 13. Les réflexes tendineux sont vifs des deux côtés. Les 
pupilles réagissent normalement à la lumière et à la distance, mais 
sont inégales : mydriase à gauche. La débilité mentale est manifeste. 
Réaction de Bordet-Wassermann dans le sang positive. 

Des 5 grossesses présentées par cette femme, la première a été 
spontanément interrompue au bout de 7 mois, les quatre autres ont 
donné des enfants vivants : le premier est mort accidentellement, sans 
avoir jamais présenté d’accident pathologique, le second est notre 
malade, les deux derniers sont morts au cours des premières semai- 
nes dans des conditions indéterminées. 

L'enfance de notre malade n’a été marquée par aucun épisode 
pathologique. Allaitement maternel; a commencé à marcher à 
14 mois. Les altérations cutanées auraient apparu au cours de la deu- 
xième année ; elles furent d’abord très accentuées ; l’enfant laissait 
dans ses vêtements des squames larges et épaisses ; au moment de la 
puberté, qui s'établit vers 14 ans, la régression fut très sensible. 

Actuellement, la peau est sèche, parcheminée, rugueuse au tou- 
cher, amincie en apparence au plissement ; simplement xérodermique 
au niveau du dos; desquamant beaucoup plus abondamment sur la 
région sternale ou les flancs, où Pongle laisse une trace blanche et 
poudreuse. Les plis de flexion des membres, le visage, le cou, le cuir 
chevelu sont respectés. Kératose pilaire sur la face externe des bras 
et des cuisses. Hypohidrose manifeste. Les ongles ne sont pas altérés. 

Dentition normale. Corps thyroide imperceptible à la palpation. 

Papillomes vulvaires. Aménorrhée persistant depuis dix mois. 

Rien de particulier au niveau de son appareil cardiovasculaire, ni 
de ses autres appareils. Tension artérielle (Pachon) = maximum 17, 
minimum 9 

D’examen neurologique révèle l'abolition des réflexes patellaires ; 
les réflexes achilléens persistent, mais très diminués; les réflexes 
tendineux des membres supérieurs sont normaux, les réflexes cutanés 
également, les réflexes plantaires en flexion. Hypotonie et amyotro- 
phie légères et symétriques des quadriceps fémoraux. Pas de troubles 
de la démarche ; signe de Romberg négatif. Pas de troubles de la 
sensibilité. 
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Léger strabisme convergent ; pas de diplopie. Pupilles et réflexes 
pupillaires normaux. 

Crises comitiales, survenant tous les deux jours environ, parfois 
plus fréquentes, souvent séparées par des périodes de rémission 
prolongées. La malade ne donne aucun renseignement sur son aura : 
chaque crise semble cependant précédée d’une phase d’hébétude plus 
accusée durant plusieurs minutes. Puis la malade tombe sans pousser 
de cri, mais avec assez de brutalité pour se blesser fréquemment; 
elle présente quelques contractions eloniques généralisées, mais de 
faible amplitude, du reste inconstantes, terminées par une phase 
tonique fugace ; elle wurine pas au cours de l'accès, qui n’est suivi ni 
de sommeil, ni de stertor, mais d’une simple torpeur. 

Déficit mental profond ; la malade mange, “habille seule, peut 
accomplir quelques travaux élémentaires; mais sa mémoire, son 
idéation sont rudimentaires ; elle ne sait ni lire, ni compter. 

Examen du sang : réaction de Bordet-Wassermann positive : 

Polynucléaires neutrophiles 75,3. 

Polynucléaires basophiles 0,6. 

Polynucléaires éosinophiles 1,3. 

Moyens mononucléaires 8. 

Grands mononueléaires 5,3. 

Lymphocytes 9,3 

Examen du liquide céphalo-rachidien : 


B.-W. = +. p 
Albumine == o g. 20. 
Cytose = 1 à 2 éléments par mm. 


Benjoin colloïdal = o-1-1-1. 
Examen des urines (dû à l’obligeance de M. Valdiguié) : 


Vol. pendant 24 heures = 1,450 cc. 
Densité — 1.017 
Réaction — 
Acidité par litre — 9,254 
Ammoniaque — 0,691 0/00 0,943 par 24 heures 

Azote ammoniacal = 0,539 — 0,779 —- 
Urée = 12,92 — 18,73 — 
Azote uréique = 6,02 — 8,73 — 
Azote total — p2 — 10,48 — 
Chlorures = 11,879 — 17,210 — 
Phosphates = 0,554 — 0,803 — 
Soufre total = 0,085 — 0,993 — 
Soufre des sulfates = 0,465 — 0,074 — 
Soufre neutre — 0,122 — 0,170 — 
Soufre sulfoconjugué — 0,098 — 0,142 — 


Rapport de Maillard = 3,1 
— azoturique 0,93 
ac. urique 


— a eE OO 
urée 


| 
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Rapport ; 002 
RRI urée aol; 
soufre total = 
— —— ~ — 0,099 
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soufre oxydé £ 
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soufre total 
soufre conjugué 
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soufre total 


La malade a été soumise à 8 injections intramusculaires d’acétylar- 
san. L’aménorrhée a cessé. Mais le traitement n’a ni diminué la fré- 
quence des crises comitiales, ni amélioré l’état de la peau. 


. En résumé, l'observation qui précède nous offre l'exemple 
d’un complexe morbide, où interviennent Pichthyose, l’épilepsie, 
la débilité mentale et une aréflexie tendineuse, que l’on doit, 
semble-t-il, plutôt mettre sur le compte d’une atteinte polyné- 
vritique que d’un tabès juvénile; des cas analogues, mais qui 
comportaient en outre un dernier élément, l’hypoplasie arté- 
rielle et la microsphygmie ont été décrits sous le nom de syn- 
drome de Variot. 

Rien ne permet de rattacher les altérations tégumentaires aux 
troubles nerveux qui les accompagnent : les ichthyoses que l’on 
peut considérer comme des trophoneuroses, ne se développent 
que tardivement et la distribution de leurs lésions reproduit la 
topographie radiculaire ; on peut à meilleur droit admettre que, 
chez notre sujet, altérations tégumentaires et troubles nerveux 
dérivent d’une cause commune, l'infection syphilitique hérédi- 
taire. 

Est-on autorisé à mettre plus généralement Phérédo-syphilis 
en cause chez les ichthyosiques ? Nous n’avons pas trouvé dans 
la littérature plus de neuf observations comparables à la nôtre (1). ` 


(1) BarrnéLeuy. Ann. Dermat. et Syphil., 1883, p. 437. 
Perrin. Zn These E. Fournier, Paris, 1898. 
Gaston et Emery. Ann. Dermat. et Syphil., 1898, p. 231. 
E. Fournier. Ann. Dermat. et Syphil., 1899, p. 374. 
Gasrou. Ann. Dermat. et Syphil., 1901, p. 564. 
E. Fournier. Ann. Dermat. et Syphil., 1902, p. 512. 
AuprY. Ann. Dermat. et Syphil., 1904, p. 353. 
KinpgerG et Moxvor. Bull. et mém. Soc. méd. hôp. Paris, décembre 
1908. 
Guerrero Marrano. Semena Med., 1921, p. 92. 
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Oss. I (Barthélemy). — Ichthyose nitida chez le fils d’un syphili- 
tique. 

Oes. IT (Perrin). — Ichthyose chez un sujet dont le père était un 
syphilitique avéré. 

Oss. IT (Gastou et Emery). — Ichthyose pilaire, s’accompagnant de 
microsphygmie et d’idiotie (syndrome de Variot) chez deux frères 
hérédo-syphilitiques. 

Oss. IV (E. Fournier). — Ichthyose chez un fils de syphilitique. 

Oss. V (Gastou). — Trois cas d’ichthyose dans une famille où se 
combinait une double hérédité morbide, tuberculeuse et syphili- 
tique. 


Ogs. VI (E. Fournier). — Deux frères ichthyosiques et hérédo- 
syphilitiques. 
Oss. VII (Audry). — Deux ichthyosiques nés d'un père syphilitique, 


l’un d'eux présentant une ichthyose serpentine noire, très accusée. 
Oss. VIII (Kindberg et Mondor). — Hérédo-syphilitique présentant 
de l’ichthyose, des phénomènes démentiels, de la rigidité pupillaire, 
de la paraplégie spasmodique et une lymphocytose rachidienne. 
Oss. IX (Guerrero Mariano). — Un cas d’ichthyose dans une famille 
à hérédité syphilitique. 


On pourrait donc croire que l’ichthyose hérédo-syphilitique est 
d’observation exceptionnelle. Mais sans doute le nombre des cas 
publiés ne rend-il compte que très incomplètement de la fré- 
quence réelle de laffection. E. Fournier remarquait déjà dans sa 
thèse en 1898 que beaucoup d’auteurs dans leurs relations clini- 
ques, mentionnaient, simultanément avec diverses dystrophies 
syphilitiques, avec des syndromes myxædémateux frustes en 
particulier, la sécheresse et l’état squameux de la peau, mais à 
titre de donnée accessoire ou de coïncidence fortuite. 

S'il est vrai, comme le supposent la plupart des auteurs fran- 
çais (Barthélemy, Brocq, Thibierge, Lenglet...) que lichthyose 
fœtale n’est pas une entité pathologique autonome, mais qu’on 
peut retrouver toutes les formes de transition entre les plus gra- 
ves des ichthyoses vulgaires et les plus atténuées des kératoder- 
mies ichthyosiformes, il nous est permis d’étendre notre enquête 
jusqu’à ces dernières. Dans un travail très documenté, Ake Ing- 
man (d’Helsingfors) (1) sur 145 cas d’ichthyose congénitale en 


(1) Axe INGmax. Studien über Ichthyosis congenita sen fœtalis. Acta 
Derm. Ven., t. V, fasc. 1 et 2. 
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relève 13 où la syphilis paraît certaine, 12 où l’anamnèse invite 
à l’incriminer également ; dans les cinq observations qu'il a per- 
sonneéllement recueillies à la clinique de Cederkreutz, la syphilis 
parentale était en jeu, et deux des fœtus examinés présentaient 
des spirochètes dans leur cordon ombilical. 

Le facteur syphilitique n’est donc pas négligeable. Il convien- 
drait de soumettre tout ichthyosique au contrôle sérologique. Il 
serait excessif toutefois de conclure en faveur de la nature exclu- 
sivement syphilitique de l’ichthyose, et Ingman à juste titre fait 
également bénéficier d’un rôle pathogénique les autres infections 
chroniques, les intoxications et aussi la consanguinité. 

Certains faits de pathologie comparée suffiraient du reste à 
justifier cette réserve. Il n’est pas sans intérêt en effet de signa- 
ler, existence, à titre très exceptionnel à la vérité, d’une ich- 
thyose chez les jeunes veaux (1) : on observe à la naissance au 
niveau du dos, du thorax, des membres à l'exception des plis de 
flexion articulaire, un revêtement corné très épais, raboteux, 
écailleux « comme l'écorce d’un arbre » que parcourent de pro- 
fondes fissures ; il s’agit là d’une malformation grave qui rap- 
pelle plutôt le kératome malin diffus congénital. 

x 
xx 

Quel est ici le mode d’action de la syphilis ? Ingman, à la suite 
des auteurs allemands (Blaschko, Jessionek, Peritz, Mei- 
rowsky) (2) classe l'ichthyose dans le groupe des « génodermato- 
ses » : même si leur apparition semble postérieure à la naissance, 
les altérations cutanées datent en réalité de la vie embryonnaire, 
traduisent une atteinte précoce du plasma germinatif. D’après lui, 


(1) On trouvera les principaux documents sur l’ichthyose des veaux 
dans : 
San. Jahresbericht, 1891. 
Kock. Berlin. tier. Wochenschrift, 1901, p. 34. 
Kirr. Pathol. Anatomie der Haustiere, Stuttgart, 1905. 
Jorsr. Spezielle pathol. Anatomie der Haustiere, Berlin, 1924. 
(2) BLascuxo. Demonstration. Verhandl. der Berlin. Dermatol. Gesells- 
chaft, 1907, p 133. 
JessioxrK d’après STRANDBERG. Beitrag zur Frage der Bedeutung der ` 
inneren Sekretion in der Dermatologie, Stockholm, 1917. 
Pertz. Zn Spec. Pathol. der inneren Krankheiten de Kraus et Brugsch, 
1919, t. I, p. 68r. 
Merowsky. Uber Genodermatosen. Zentralbl. für Haut und Gesch- 
lechtskr., 1922, p. 241. 
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la toxine syphilitique, dont on sait la forte affinité pour les 
lipoïdes des tissus, altère profondément les jeunes cellules, per- 
vertit leur activité, qui, au cours des évolutions ultérieures, ne 
réalisera que des formes imparfaites, agénétiques ou dysgénéti- 
ques. 

Nous craignons pour notre part que ce terme de génoderma- 
tose n’apporte qu’une satisfaction purement verbale et une solu- 
tion bien illusoire. L’hérédité syphilitique est une hérédité infec- 
tieuse. Même temporaire, la pullulation des spirochètes dans le 
sang et au sein des parenchymes viscéraux constitue un phéno- 
mène tel qu'il est hasardeux de supposer d’autres origines aux 
dystrophies développées dans la suite. En fait, chez ces malades, 
il est rare qu’un examen attentif ne décèle quelque méiopragie 
endocrinienne. Dans notre observation par exemple, l’hypoplasie 
générale, les troubles du molimen cataménial, l'élévation du 
coefficient d’imperfection uréogénique de Maillard, les modifica- 
tions du métabolisme du soufre témoignent d’une atteinte pluri- 
glandulaire, mettent en cause surtout la thyroïde et le foie. Les 
dysthyroïdies sont d’ailleurs chez les ichthyosiques les plus fré- 
quemment constatés des syndromes endocriniens : les 7 obser- 
vations relatées dans le travail d’Ingman lui-même en font foi, 
pour l’ichthyose fœtale; de même, pour l’ichthyose vulgaire les 
observations de Gassmann, Vincent, Weil et Mouriquand, Fox, 
V. Poor, Strandberg, Schamberg, Bechet, Sainz et Aja (1). 

Pour compléter notre conception pathogénique de lichthyose 
syphilitique, il convient en dernier lieu de préciser le processus 
histo-chimique des altérations tégumentaires. Linser, Danlon et 
Gourbillon, Unna et Golodetz (2) insistent sur la teneur particu- 


(1) Gassmanx. istol. und klin. Untersuchungen über Echt. und ichthyo- 
sisänliche Krankheiten, Vienne, 1901. 
Vincenr. Bull. et mém. de la Soc. Méd. hôp. Paris, 26 novembre 1908. 
Wæizz et MouriquanD. Presse Méd., 17 février 1909. 
Fox. Cf. Arch. f. Dermat. und Syphil., 1911, p. 231. 
V. Poor. Dermat. Woch., 1913, p. 779, 826. 
STRANDBERG. Op. cit. 
ScHAMBERG. Archiv. f. Dermat. und Syphil , 1921, n° 3. 
Becuer. Archiv f. Dermat. und Syphil., 1921, n? 5. 
Sanz DE Aya. Actas dermosifiligr., 1924, n? 5. 
(2) Linser. Uber den Hauttalg bei einigen Hauterkrankungen, Naum- 
burg, 1904. 
DAnLon et GourBILLON. Ann. Dermat, et Syphil., 1904, p. 447. 
Unna et GoLoperz. M. für prakt. Derm., 1908, p. 179 et 242. 
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lièrement élevée de la peau des ichthyosiques en cholestérine ; 
d’après Ingman, les dépôts graisseux et cholestériniques seraient 
surtout abondants dans la couche cornée, alors qu’à l'état nor- 
mal la couche malpighienne et le chorion en seraient seuls pour- 
vus. Il importe surtout, croyons-nous, de ne pas méconnaître le 
rôle du soufre dans la physiologie et la pathologie de la peau : 
chez notre sujet l'élimination du soufre sous ses diverses formes 
est sensiblement trois fois plus faible que chez l'individu sain, et 
le rapport du soufre sulfoconjugué au soufre total est notable- 
ment élevé ; des troubles aussi accentués sont-ils la conséquence 
ou la cause de la dyskératose? Il suffit qu'ils soient liés à son 
développement. Si mystérieuse qu'en demeure lhistopathogé- 
nèse, peut-être les données cliniques que nous avons réunies 
gardent-elles assez de valeur pour qu'on ne puisse refuser une 
place à l’ichthyose dans la description de la syphilis héréditaire 
endocrinienne, des endrocrinides syphilitiques. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 


Acanthosis. 


Acanthosis nigricans, syphilis probable, pathogénie de la pigmentation 
et de la dystrophie pilaire, {par Caussane, LéÉvy-FRANCKEL et JUSTER. 
Sociélé Médicale, 21 octobre 1922. 

Observation complète d’un cas d’acanthosis nigricans, affection rare, 
dont l’évolution permettra peut-être de mettre en évidence à côté du 
rôle du néoplasme, celui de la syphilis acquise ou héréditaire qu'il 
sera légitime de rechercher dans les formes juvéniles. 

M. Babonneix fait des réserves sur cette interprétation et rappelle 
une de ses observations d’acanthosis nigricans, dans lequel les 
manifestations cutanées précédèrent de peu l'apparition d’un néo- 
plasme digestif dont elles furent ainsi la première manifestation 
clinique appréciable. PARE 


Acariose. 


Première épidémie d’acariose par fèves sèches observée à Bari dans 
lété de 1923, par M. Divezra. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
fasc. III, p. 1302, 1924. 

Petite épidémie d’acariose due à des fèves infestées par le pedicu- 
loides ventricosus; neuf cas ont été observés dans trois familles. Pour 
le traitementles bainset les pommades émollientes suffisent. 

F. BALZER. 


Acné cachectique. 


Sur lacné des cachectiques (Ueber Acne cachecticorum), par Cnuno 
Tanimura. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, 
Da Dio 
Dans l'observation recueillie sur un tuberculeux de 48 ans, il s'agis- 

sait d’une tuberculide hématogène. 

T. remarque qu’à la clinique de Kiel on observe des tuberculides 
bien plus souvent qu'avant la guerre et que les lupus sont devenus 
plus graves, peut-être à cause de la sous-alimentation. Cu. Aupry. 


Acrokératome. 


Acrokératome congénita! progressif, par Piccanpr. Giorn. ital. delle 
mal. ven. e della pelle, fasc II, p. 785, 1924, 3 figures. 

Enfant de 11 ans, fils de parents sains ; il n’y a pas dans la famille 
d'exemple de kératodermie. La mère à son premier accouchement a 
eu un enfant mort par placenta prœvia ; le troisième amena une 
petite fille saine et robuste. Le second enfant était bien développé à 
sa naissance, mais à l’âge de 8 mois. l'affection actuelle commença 
simultanément aux mains et aux pieds par des taches rondes ayant 
l'aspect de peau morte; ces taches s'élargirent et occupèrent toute 
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la surface des paumes et des plantes en dépassant leurs bords. La 
kératodermie est symétrique; la peau a un aspect blanchâtre, macéré, 
et donne une sensation de froid humide à la palpation ; pas de prurit, 
ni de douleur ; l'affection gagne le dos des mains, notamment au 
niveau des articulations des doigts. A examen histologique, hyper- 
kératose intense avec légère parakératose sans altérations du sys- 
tème glandulaire sudoripare. Il s’agit nettement d’une kératodermie 
symétrique palmaire et plantaire congénitale, à marche progressive, 
à laquelle convient le nom d’acrokératome congénital progressif. 
F. BALZER. 


Acropigmentation. 


Anomalie pigmentaire symétrique des extrémités (Symmetrische Pig- 
mentanomalie der Extremitæten), par J. Komaya. Archiv für Dermatolo- 
gie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, p. 389. 

K. propose de nommer : acropigmentation symétrique de Dohi un 
syndrome dont il a rencontré 12 cas, et qui est caractérisé par des 
éphélides de la face et des pigmentations diffuses et tachetées du dos 
des mains et des pieds. La maladie a son maximum pendant l’été, et 
s'observe de préférence chez les jeunes sujets au microscope ; altéra- 
tions pures d’hyperchromie. Cu. Aupry. 


Adéno-Fibrome. 


Adéno-fibrome sudoripare, par Scomazzoni. Giorn. ital. delle mal. ven. 

e della pelle, fasc. II, p. 228, 1924 avec 4 figures. 

Jeune homme de 20 ans, présentant de très petites tumeurs aux 
parties latérales des doigts, au dos des mains, au front, depuis l’âge 
de 16 à 17 ans, ayant tendance à se multiplier et à grossir lentement. 
Altérations des glandes sudoripares en nombre et en volume, dans 
un stroma fibreux épaissi; légère hyperkératose de l’épiderme, épais- 
sissement du derme, dilatations vasculaires. F. BALZER. 


Adénome sébacé. 


Contribution clinico-histologique sur ladénome sébacé de Pringle, 
par Mureno. Giorn. ital. delle mal. e ven. e della pelle, fasc. II, p. 344, 
1924, 2 figures. 

Femme de 39 ans, de bonne santé apparente, mais d’un caractère 
irritable, peu intelligente, avec accès épileptiformes jusqu’à l’âge 
de 30 ans ; habitudes d’alcoolisme. L'affection cutanée est nettement 
caractéristique; au visage, nez, joues, petites tumeurs arrondies, 
presque confluentes, vascularisées ; quelques éléments dispersés au 
front, oreilles, cou. Au microscope, tumeurs composées de tissu con- 
jonctif hyperplasié avec cellules fines et vaisseaux dilatés ; pas d’alté- 
ation des glandes sébacées. Pringle avait considéré ces eas comme 
Nævi fibromateux télangiectasiques symétriques. 

F. BALZER. 
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Amyloïdose cutané. 

Sur l’amyloïdose de la peau (Nochmals zur Frage der Amyloidosis der 
Haut, par L. Gurmann. Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. 42, p. 76. 
G., s'appuyant sur 4 faits, dont deux personnels, antérieurement 

publiés, s'efforce den tirer les éléments constitutifs d’une nouvelle 

dermatose : maladie chronique, constituée par de nombreux petits 
nodules localisés principalement sur les extrémités et spécialement 
sur les jambes, prurigineuse, pigmentée, lichenifiée, "plus ou moins 
ressemblante à du lichen de Vidal ou à du prurigo de Hébra, et carac- 
térisée anatomiquement par des inclusions circonscriles de masses 
amyloïdes, sous-épithéliales, s'étendant jusque dans la couche cornée, 
pour la bonne constatation desquelles il faut examiner des coupes 


par congélation. Cu. Aupry. 


Angio-Kératome. 


De l’hémangiome verruqueux de la peau et l'angiokératome de Mibelli 
et de leurs rapports (Zur Kenntniss der verrukœsen Hæmangiome der 
Haut und des Angiokeratoma Mibelli sowie ihrer Beziehungen zw einan- 
der, par L. Werraeim. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
t. CXLVIT, p. 433. 

D'un bon travail de bibliographie et d’histologie, W. conclut que : 
l’angiome hyperkératosique, bien que comparable par certains côtés à 
l’angiokératome de Mibelli, doit en être distingué tant au point de 
vue EREE au point devue étiologique et Fée ue. L’angioma 
verruqueux est un nævus, une génodermie ; l’angiokératome est une 
maladie acquise consécutive à une disposition congénitale. L’angiome 
verruqueux est congénital et peut siéger sur n’importe quel point du 
corps. L’angiokératome apparaît à la puberté, symétrique et sur les 
extrémités. L’angiome verruqueux est une néoplasie vasculaire. Van- 
giokératome est due à des dilatations de vaisseaux Pa mais 
sans néoformation vasculaire. Cu. AUDRY. 


Angio-lupoïde. 


Sur la clinique et l’histologie de l’angio-lupoïde de Brocq-Pautrier 
(Beitrag zur Klinik und Histologie des Angiolupoids Brocq-Pautrier, 
par C. Tanimura. Archiv für Dermatologie und Syphilis,1924, t. CXLVII, 
p. 242. 

Une observation prise sur un garcon de 18 ans; la lésion occupait 
la partie gauche de la lèvre supérieure. Lésions tuberculoïdes, pas 
de bacille. CH. AUDRY. 


Angiomes. 


La radiumthérapie des angiomes, par L. Mazzoni. Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle, fasc. II, p. 920, 1924, avec 20 figures. 


L'auteur expose les magnifiques résultats obtenus dans le traite- 
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ment des angiomes à la clinique de C. Pellizzari. La radiumthérapie 
profonde triomphe dans les angiomes caverneux, surtout chez les 
enfants; la méthode a pour elle son application facile et son indolence. 
Le mémoire l’étudie, ainsi que l’électrolyse, la cryothérapie, etc…, 
dans les variétés d’angiomes et de lymphangiomes. F. Bazzer. 


Argyrie cutanée. 


Un cas d’argyrie (A case of argyria), par Firra et Harrison. The British 

Journ. of Dermatology, mars 1924, p. 105. 

Les auteurs citent un cas d’argyrie généralisée chez un homme de 
63 ans. Porteur de plaques leucoplasiques de la langue, cet homme 
cautérisait les lésions quotidiennement au crayon de nitrate d’argent 
depuis plus de 16 ans. La face, les mains et le cou étaient d’une teinte 
bleue foncée tout à fait spéciale et pathognomonique; le tronc, les 
bras et les jambes présentaient une teinte bleue, moins marquée, 
tirant sur le mauve. Les muqueuses étaient également pigmentées. 
La biopsie montra un dépôt de fines granulations argentiques au 
niveau des couches basales des glandes et des conduits sudoripares 
et sébacés. S. FERNET. 


Artério-sclérose cutanée. 


Contribution à l'étude de l’artériosclérose cutanée, par Moxacezrr. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. VI, p. 1798, 1925, avec 
6 figures. 

Appuyé sur 10 autopsies avec lésions plus ou moins avancées de 
l'aorte et de la radiale, l’auteur montre le peu de fréquence des lésions 
artério-scléreuses des petits vaisseaux et leur indépendance par rap- 
port à celles des autres vaisseaux. Il n’y a pas toujours de coïncidence 
entre la sclérose des vaisseaux de la peau et les altérations cutanées-à 
type d’atropbie sénile, ce qui dépose contre l'existence d’un rapport de 
causalité entre elles. F. BALZER. 


Aurantiase cutanée. 


Sur l’aurantiase de la peau (Baelz). Ueber Aurantiasis cutis (Baelz), par 
S. Mvake. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, 
p- 184. 

Baelz a désigné sous le nom d'aurantiase le phénomène du jaunis- 
sement qu'on a observé chez les individus qui ont absorbé un grand 
nombre d’oranges, de concombres, de carottes, ete. On a pu observer 
l’aurantiase chez cinq personnes dont la consommation en oranges 
atteignait 32 par jour! H a pu la provoquer expérimentalement chez 
l’homme par ce moyen. Il n'a pas réussi à provoquer par l’ingestion 
de carotine une coloration vitale chez le lapin (c’est la carotine qui est 
l’agent colorant). La carotine est résorbée dans l'intestin, le sérum 
sanguin en est chargé histologiquement, c’est l’épiderme, la couche 
papillaire, les sudoripares et le derme superficiels qui sont colorés. 
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Il y a de la carotine dans les cellules cornées. La graisse sous-cutanée 
n’en contient pas. L’élimination de la carotine se fait surtout par la 
peau et la paroi de lintestin, puis par les glandes cutanées et le rein. 
Il faut probablement une prédisposition personnelle. Traitement : 
cesser les aliments contenant de la carotine. Cu. Aupry. 


Bowen (Maladie de —). 


Maladie de Bowen (Bowensche Krankheit), par Lancer. Dermatologische 

Wochenschrift, 1924, no 15, p. 117. 

Femme de 26 ans, atteinte depuis trois ans d’une dermatose locali- 
sée au côté gauche de la poitrine, formée par un placard ovalaire, 
légèrement surélevé, dur, squameux, indolent, non prurigineux. Pas 
de ganglions. Examen histologique. A noter que le foyer est unique. 

A. Nanta. 


Un cas de dermatose précancéreuse de Bowen (Ein Fall von prækanze- 
rœder Dermatose Bowen, par R. Back. Dermatologische Zeitschrift, 
1924, t. 42, p.266. 

B. commence par rappeler les travaux antérieurs. Sur 27 cas con- 
nus, 3 sont allemands. Lui-même donne l’observation d’un homme de 
44 ans, chez lequel la maladie a débuté, il y a 6 ans, par des efflores- 
cences verruqueuses sur l’épaule. Examen histologique caractéristique. 

Cu. AUDRY. 


Nouvelles contributions à l'étude de la maladie de Bowen en rapport 
avec les autres formes épithéliomateuses superficielles de la peau, 
par Marninorr:. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. Il, p. 176, 
1924, avec 10 figures. 

L’auteur revient d’abord sur le cas d’une femme dont l'observation 
avait été présentée à la Société de Dermatologie italienne en 1921 : au 
point de vue clinique ce cas a montré la tendance aux récidives, aux 
métastases dans les glandes, et à une évolution maligne, en un mot, 
dans sa période avancée la maladie s’est comportée comme un cancer 
commun de la peau. Il publie ensuite deux observations nouvelles de 
maladie de Bowen. De l'examen des cas publiés jusqu'ici il arrive à 
la conclusion qu'il n’est pas possible actuellement de faire le diagnos- 
tic maladie de Bowen d’après le seul examen microscopique, soit 
des lésions précancéreuses, soit de l’épithélioma constitué. 

F. Bazzer. 

Cancer. 


De l'action sur les cancers des sucs obtenus par fermentation 
(Weitere Mitteilungen zur wirkung fermentativ gewonnener Spaltpro- 
dukte auf Karzinom), par J Lamerecnt. Dermatologische Zeitschrift, 
1924, t. XLI, p. 313. 

A côté de l’exérèse, traitement de choix, la thérapeutique des 
tumeurs malignes s’est enrichie de la radio- et de la radiumthérapie, 
du traitement chimique et immunisant. L. rappelle les nombreuses 
méthodes qui introduisent dans l’organisme des sels métalliques nui- 


REVUE DE DERMATOLOGIE 557 





sibles au tissu néoplasique : sélénium, vanadium, cuivre, or, rho- 
dium, etc., à l’état colloïdal le plus souvent, sans résultats bien con- 
cluants d’ailleurs. Ch. Richet et Héricourt, ont injecté à des animaux 
le filtrat d’une tumeur broyée, puis à 5o malades inopérables, le 
sérum des animaux ainsi préparés. Dor, pensant que le développe- 
ment des tumeurs malignes était dû à l'absence, dans le sang des 
malades, de cytolysine anticancéreuse, injecte à des animaux du tissu 
néoplasique frâis et se sert de leur sérum pour les malades. A leur 
suite Jensen, Leyden et Ferdinand Blumenthal employent la même 
méthode. Mais l'organisme humain ne tarde pas à produire une anti- 
cytolysine Vidal prépare les animaux par injection concomitante de 
tumeur et de sérum du malade. Leyden et Blumenthal ont injecté à 
un animal cancéreux le suc obtenu par broyage d’une tumeur, et 
après chauffage à 39° qui ne détruit pas le pouvoir antigénique de 
l'extrait néoplasique. L. rapporte 12 observations de malades atteints 
de cancers cutanés traités par cette méthode d' autolysat (préparé par 
Joannovicz). D'abord injection sous-cutanée, puis intravéineuse, à des 
doses et intervalles que fixent les réactions générales du malade. Loca- 
lement, fréquemment prurit, picotement, gonflement et congestion. 

L'amélioration est marquée par une Re te de bien- nee par la 
diminution rapide de la tumeur et son épidermisation. Ce traitement 
peut s'appliquer aussiaux cancers viscéraux, mais il y est moins effi- 
cace. z L. CHATELLIER. 


Principes du traitement des épithéliomas épidermoïdes par les radia- 
tions. Application aux épidermoïdes de la peau et de la bouche, par 
CL. Recaup Rapport présenté au Congrès du cancer, Strasbourg, 
23-24 Juillet 1924. Résumé de l’auteur. 

I. Résultats. — Les épithéliomas épidermoïdes spino-cellulaires de 
la peau, des lèvres, de la bouche et de la langue, traités à l’Institut 
du Radium de 1919 à 1921 inclus, ont donné, après un recul de temps 
d’un an au minimum, les résultats suivants au point de vue de la dis- 
parition locale ou totale du cancer. 

19 Peau et lèvres. — Sur 58 résultats suivis, le succès local a été 
obtenu 35 fois (6o sur 100). Si on ne considère que les cas qui étaient 
opérables, le succès local a été obtenu 21 fois sur 23 (91,3 sur 100). 

Les épithéliomas épidermoïdes ont guéri dans la même proportion 
que les non épidermoïdes réunis aux épithéliomas de structure indé- 
terminée (44 succès sur 77 cas, soit 59.4 sur 100). La notion de la 
radio résistance et de la difficulté de la cure radiothérapique des 
spino-cellulaires doit donc être corrigée et désormais très atténuée. 

2° Bouche. — Sur 30 résultats suivis, le succès local a été obtenu 

10 fois (33 o/o). La médiocrité de cette proportion tient à la difficulté 

considérable du traitement des épithéliomas développés sur le voile 

du palais et sur les parties de la muqueuse adhérente aux maxil- 
laires. 

3° Langue.— Sur 113 cas pris en bloc, le succès local a été obtenu 
45 fois (soit 39,8 sur 100). Les échecs se rencontrent principalement 
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dans les localisations infra-linguales et dorso-linguales postérieures. 
Si l’on ne considère que les cancers dorso-linguaux antérieurs (bords, 
dos et pointe), on trouve 31 succès sur 52 cas, soit 59,5 sur 100. Si, 
quelle que soit la localisation, on ne considère que les cas opérables, 
on compte 76,4 sur 100 de succès locaux. 

4° Adénopathies cancéreuses. — L'extension du cancer aux gan- 
glions assombrit considérablement les statistiques. En réunissant 
toutes les localisations d’épidermoïdes, nous trouvons go succès 
locaux pour les localisations primaires (sur 202 cas à résultats suivis), 
sôit 44,5 sur 100. Mais, principalement par le fait de l’insuccès dans 
la cure des adénopathies cancéreuses, les succès complets ne sont plus 
que de 56, soit 27,7 sur 100. 

II. Méthodes de traitement. — 5 Rayons X. — On guérit locale- 
ment les épidermoïdes de la peau et des lèvres par les rayons X, mais 
plus laborieusement et moins constamment que par la curiethérapie. 

Les rayons X sont à rejeter comme inefficaces actuellement dans 
les cancers épidermoïdes de la bouche et de la langue. Parmi les adé- 
nopathies (cervicales), ils ne guérissent guère que celles des cancers 
non épiäermoïdes et de certaines variétés particulièrement radiosensi- 
bles d’épidermoïdes. En l’état actuel de nos moyens, ils ne convien- 
nent pas au traitement curatif de ces diverses localisations. 

6° Curtethérapie. — La curiethérapie ultra-pénétrante est, au con- 
traire, très efficace contre les localisations cutanées et cutanéo- 
muqueuses des épidermoïdes. Elle est efficace à un degré moindre 
contre les localisations ganglionnaires, en raison de leur profondeur, 
mais des perfectionnements récents suscitent de grandes espérances. 

Deux procédés de curiethérapie paraissent devoir se partager les 
cas : la radiumpucture et la curiethérapie par appareils de surface, 
procédés utilisant l’un et l’autre que le rayonnement ultra-péné- 
trant. À 

7° La radiumpuncture À rayonnement ultra-pénétrant est préféra- 
ble dans les épithéliomas cutanés et labiaux épais : elle est seule à 
conseiller dans les cancers de la muqueuse des joues et de la langue. 
Par contre, elle donne de mauvais résultats dans le traitement des adé- 
nopathies cancéreuses cervicales. Pour procurer régulièrement la gué- 
rison des cancers épidermoïdes, les aiguilles à radiumpuncture 
(radium ou émanation) doivent réaliser certaines conditions de con- 
struction relatives à la teneur et à la longueur vraie des foyers, à la 
paroi filtrante, etc. Leur application est un travail de précision. 

8 La curiethérapie par appareils de surface a Vinconvénient 
d'exiger des doses de rayonnement émis considérables, dont une fai- 
ble partie est utilisée dans les tissus. Elle est préférable à la radium- 
puncture pour le traitement des épidermoïdes cutanés et labiaux 
minces, de certains cancers du plancher de la bouche et des adénopa- 
thies cancéreuses cervicales. 

Cette méthode est facilitée, son efficacité et sa sécurité sont accrues 
par l’emploi de très larges supports de foyers moulés exactement sur 
la région à traiter, faits d’une matière ayant certaines qualités plasti- 
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ques, possédant à l'égard des rayons y un grand pouvoir diffusant et 
n'ayant qu'un très faible pouvoir de rayonnement secondaire. 

9° Exérèse chirurgicale. — Les tout petits épithéliomas cutanés 
ou cutanto-muqueux enlevables simplement par exérèse large, sans 
qu'il en résulte ni mutilation, ni gêne fonctionnelle, doivent de pré- 
férence être opérés. La pièce doit faire l’objet d’une bonne analyse his- 
tologique, en vue d’une récidive possible. 

La technique de radiothérapie qui convient à la cure des épider- 
moïdes aggrave, en effet, tout autre lésion susceptible d’être confon- 
due avec ceux-ci. Par conséquent, cette méthode exige une analyse 
histologique, dans les cas douteux, qui sont justement ceux où la 
lésion est très petite. 

Les épidermoïdes radio-immunisés par des irradiations antérieures 
suivies d'échec, et restés opérables, sont du ressort de la chirurgie. 

109 Radiothérapie à intention curative ou palliative. — La curie- 
thérapie procure la guérison de cancers épidermoïdes ayant large- 
ment dépassé le stade d’opérabilité chirurgicale. 

Dans les cancers très avancés, l'échec provient de l'impossibilité 
d’administrer la dose cancéricide à tout le territoire néoplasique sans 
produire dans les tissus généraux ou les muqueuses des dégâts irré- 
parables. On doit, dans ces cas, se borner à pratiquer des irradiations 
palliatives, ayant pour but la réduction des ensemencements périphé- 
riques et la sclérose du tissu conjonctif péritumoral, en même temps 
que la diminution de volume des tumeurs. ; 

HI. Données radio-physiologiques. — 11° Histologie. — Parmi 
les épithéliomas épidermiques, les épidermoïdes se. font remarquer 
par les lignées cellulaires latérales et stériles que donnent les cellules- 
souches; ces lignées subissent seules la différenciation aboutissant 
aux squames kératinisées. 

Les récidives sur place, après traitement radiothérapique, procè- 
dent de cellules-souches qui avaient été épargnées en raison d’une 
radiorésistance momentanée. 

Dans la plupart des variétés histologiques des épidermoïdes il y a 
une alternance évidente d’un point à un autre entre l’activité multi- 
plicatrice des cellules-souches et le travail de différenciation des 
lignées latérales. De cela résultent des alternatives de radiosensibilité 
et de radiorésistance, la radiosensibilité maxima correspondant au 
moment de la multiplication cellulaire. 

Ainsi s'explique la supériorité d’un traitement prolongé (huit jours 
au moins) avec une intensité de rayonnement moyenne, sur un traite- 
ment bref comportant un rayonnement intense. Pendant un traitement 
de longue durée, les cellules-souches passent, en effet, à tour de rôle 
par leur moment de radiosensibilité maxima, ce qui permet d'obtenir 
la stérilisation par une dose moindre. 

120 Difficultés de traitement et radiosensibilité. — La difficulté 
(relative) réelle de la guérison radiothérapique des épidermoïdes résulte 
principalement du faible « écart des radiosensibilités ». 

La radiosensibilité propre des épidermoïdes est différente suivant 
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leurs variétés, sans que ces différences puissent donner lieu dès à 
présent à des déductions au point de vue de la dose nécessaire. 

Comparés aux épithéliomas non épidermoïdes, les épidermoïdes 
sont, en général, un peu moins — pas beaucoup moins — radio-sensi- 
bles. Mais, pour diverses raisons, la technique de leur traitement 
exige certaines conditions particulières. 

La radiosensibilité des diverses espèces ou variétés d’épithéliomas 
cutanés et cutanéo-muqueux est de l’ordre de grandeur de la radio- 
sensibilité de l’épiderme dont ils procèdent. 

Par conséquent, pour ces cancers, la dose cancéricide est voisine (en 
plus ou en moins) de la dose épidermicide. 

De là cette conséquence pratique que la chute élective de l’épiderme 
(radio-épidermite) est généralement inévitable, et doit même être 
recherchée comme un critérium d'efficacité, dans la radiothérapie 
curative des épidermoïdes. : 

130 Causticité diffuse et électivité. — La guérison des épidermoï- 
des peut et doit être obtenue par l’action élective des rayonnements, et 
non point par effet caustique diffus. 

L’électivité d'effets biologiques augmente avec la fréquence des 
vibrations (inverse de la longueur d’onde), donc avec le pouvoir de 
pénétration du rayonnement. Mais électivité et pouvoir pénétrant ne 
se confondent nullement. 

Les rayons X qu’on sait actuellement produire sont (à beaucoup 
près) moins électifs que le rayonnement y ultra-pénétrant du radium. 
De là l’infériorité certaine des rayons X actuels sur le radium dans le 
traitement des néoplasmes à faible écart des radiosensibilités tels que 
les épidermoïdes. 

14° Filtration en radiumpunctære. — On doit se servir du rayon- 
nement ultra-pénétrant, même en curiethérapie par foyers intersti- 
tiels. 

Les avantages du procédé des tubes d’émanation nus tiennent au 
grand nombre, à la faible teneur, à la répartition soignée des foyers : 
dans le territoire néoplasique, mais nullement (bien au contraire) à 
l'emploi de rayonnements $ et y peu pénétrants. 

La radiumpuncture à rayonnement ultra-pénétrant est, d’une 
manière générale, supérieure à la radiumpuncture à filtration faible 
ou nulle. 

La radionécrose est d’autant plus à redouter qu’on se sert d’un 
rayonnement moins électif. Elle constitue un danger et une complica- 
tion ; on ne doit pas la considérer comme un procédé normal de gué- 
rison. 

150 Radio-immunisation. — Toute irradiation antérieure d’un épi- 
thélioma, non suivie de stérilisation, diminue la radiosensibilité du 
tissu néoplasique et en même temps la vitalité des tissus généraux. 
Après absorption d’une certaine quantité de rayonnement par un ter- 
ritoire contenant un épithélioma, l'écart des radiosensibilités dans ce 
territoire devient nul, puis s’inverse. De là, en pratique, la règle de 
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l’unicité du traitement, règle capitale, lorsqu'on vise la guérison d’un 
épidermoïde. 

16° Radionécrose. — La radionécrose des tissus nous marque la 
limite d'efficacité de la radiothérapie. Parfois ce phénomène survient 
longtemps après le traitement. Il témoigne de la vulnérabilité dura- 
ble, peut-être indélébile, des tissus irradiés. L’ischémie et l'infection 
microbienne jouent un rôle important dans sa production. 

L’ostéo-radionécrose est une complication fréquente de la radiothé- 
rapie, dans les cancers de la face et de la bouche. Sa gravité résulte de 
l'infection qui s’y ajoute et de la non-élimination des os mortifiés. La 
résection osseuse, soit après traitement, soit avant (prophylactique- 
ment), est une mesure recommandable. 

17° Infection. — L'infection microbienne accompagnée de signes 
d’inflammation locale diminue la radio-sensibilité d’un épithélioma 
épidermoïde, D'autre part, l’irradiation d’un néoplasme infecté aggrave 
l'infection. De là en pratique la nécessité de désinfecter les node 
mas avant de les traiter. 

18° Cure radiothérapique et pathogénie des épithéliomas. — Les 
épithéliomas épidermoïdes traités par les radiations se comportent 
comme s’il n'existait en eux aucun autre processus pathogénique que 
la multiplication indéfinie des cellules-souches. Jamais il n’a été 
observé ni de transfert de virulence à une espèce cellulaire autre que 
l'espèce initialement cancérisée, ni de récidive témoignant de la survi- 
vance d’un agent pathogène distinct des cellules cancéreuses. 

Sans exclure l'hypothèse de l’intervention initiale et momentanée 
d’un parasite dans la cancérisation, la stérilisation curiethérapique 
des épidermoïdes est en accord avec les théories qui expliquent le can- 
cer sans faire intervenir de parasites cancérigènes. À cet égard, la 
radiothérapie capable de détruire les lignées de cellules normales 
douces du pouvoir de reproduction indéfinie apparaît comme un trai- 
tement rationnel du cancer, 


Epithéliomes cutanés multiples malins chez un sujet jeune, par Pic- 
cARDI. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IL, p. 338, 1924 avec 

4 figures. 

Femme de 33 ans, contadine, atteinte vers l’âge de 10 ans de peti- 
tes tumeurs des paupières, quelquefois exulcérées ; depuis 6 ans, 
tumeur plus volumineuse et profonde de la joue gauche, traitée par 
les rayons X sans résultat. Les tumeurs sont petites, globuleuses, de 
forme hémisphérique, quelques- unes ulcérées. Siège : aux deux-pau- 
pières inférieures surtout, à la joue et à la tempe droite, à l’aile 
droite du nez, quelques nodules disséminés au front. La tumeur de 
la joue est le siège de quelques douleurs lancinantes, les autres sont 
indolentes. Rayons X sans résultat (Bertolotti); les tumeurs sont 
jugées inopérables. L'examen microscopique montre un épithélioma 
baso-cellulaire provenant du stratum basal de l’épiderme, tandis que 
les annexes de l’épiderme paraissent indépendants et normaux. 
Aucune altération de dyskératose ou de parakératose. La tendance à 

ANN. DE DERMAT. — VI‘ SÉRIE. T. VI. N° 8-9. AOUT-SEPT. 1925. 36 
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la malignité est montrée par l'extension des tumeurs, l’invasion des 
tissus profonds, y compris l'os. Toutefois pas de métastases dans les 
ganglions correspondants, mais le fait n’est pas rare pour les épithé- 
liomes baso-cellulaires. L'auteur exclut les dermatoses précancéreu- 
ses, maladie de Bowen ou xéroderma pigmentosum. Il croit que ce 
cas se présente en opposition avec l’adénome sébacé de Balzer et 
Menetrier, véritable épithéliome cutané bénin, tandis qu'il s’agit ici 
d’épithéliomes cutanés multiples malins chez un sujet jeune. Majoc- 
chi a observé un épithélioma de type surtout spinocellulaire sur le 
dos du nez d’un sujet de 30 ans. F. BALZER. 


Les épithéliomas primitifs du cuir chevelu (Los epiteliomas primitivos 
del. cuero cabelludo), par E. Sainz pe Asa. Actas Dermo-Sifiliograficas 
(Madrid), octobre-novembre 1923, p. 14. 

Les épithéliomas du cuir chevelu survenant chez des sujets jeunes 
sont décrits dans les traités de chirurgie comme des lésions profondé- 
ment destructrices, leur gravité est purement locale. S. de A. a pu 
recueillir trois cas où la lésion présenta une allure initiale beaucoup 
moins grave mais dont le traitement chirurgical ou radiothérapique 
fut suivi d'énormes adénopathies cervicales. PELLER. 


Etude histologique sur une forme particulière et peu commune de 
ramollissement des nodules dans un sarcome idiopathique de Kaposi 
(angio-endothélioma cutané), par G. Berłracoi. Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle, fasc. II, p. 1132, 1924, avec figures. 

Homme de 27 ans, chez lequel la sarcomatose s'était développée 
aux mains, avant-bras, membres inférieurs surtout ; traité par les 
rayons X et par l'arsenic, il succomba à une laryngite’ intercurrente. 
On put seulement exciser des morceaux des tumeurs des jambes. Le 
néoplasme d’un type angio-endothéliomateux était remarquable par 
de grandes cavités résultant de la fusion de lacunes plus petites ; ces 
cavités remplies de sang étaient séparées par des cloisons infiltrées de 
cellules du néoplasme. Radaëli classe ce cas dans le groupe hémo- 
angio-endothélioma. F. BALZER. 


Sur les voies de propagations des métastases carcinomateuses dans 
la peau (Ueber die Ausbreitungswegeder Carcinommetastasen in der 
Haut, par S. Furura. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
TCNENIN DEO 
Il sagit d’une femme de 51 ans, qui après extirpation d’un cancer 

de l’utérus a présenté une carcinomatose génér alisée d'à pev près tous 

les organes et du tégument. Outre du carcinome propagé par voie 
lymphatique, il en existait aussi dans les gaines des nerfs. 


Cu. AUDRY. 

Sur la question du cancer arsenical (Zur Frage der Arsencarcinome), 
par Aureris. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVI, 
p. 328. 

Premier cas : un psoriasis ancien, traité depuis longtemps par lar- 
senic présente deux ulcérations (anus, genou) épithéliomateuses vrai- 
semblablement d'origine arsenicale. 
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Dans le second cas, épithélioma développé sür un placard verru- 


queux de lichen plan traité depuis longtemps par l'arsenic. 
Cn. Aupry. 


Carcinome expérimental provoqué par les rayons X chez le lapin, par 
B. Brocn. Bulletin de l'Association française d'étude pour le cancer. Con- 


grès de Strasbourg, juillet 1923. 

B. montre qu’il est possible de produire chez le lapin par l'applica- 
“tion souvent répétée de rayons X un carcinome typique à croissance 
infiltrante à prolifération maligne. L'intérêt de ses recherches réside 
dans la possibilité de reproduire ces tumeurs malignes à dessein, à 
coup sûr, par voie d’expérimentation. Comme le cancer goudrogène, 
le ræntgen carcinome nécessite un temps de latence très long avant 
de pouvoir se développer. Il a sur lur l'avantage de permettre un 


dosage exact et l'utilisation d’un agent invariable. HR 
Charbon. 


Six cas de pustule maligne traités par le sérum anticharbonneux en 
injections locales et générales (Report of six cases of cutaneous 
anthrax treated by the local and general administration of anti-anthrax 
serum), par J. et C. Recan. The American Journ. of the medical Sciences, 
février 1924, p. 255. 

Les auteurs ont traité plusieurs cas de pustule maligne par les 
injections locales et générales de sérum anticharbonneux. Le succès 
de ce traitement dépend du moment où il est institué et de l’état géné- 
ral antérieur du malade. Appliqué avant la période septicémique, il 
donne beaucoup de chance de guérison ; plus tard il mérite encore 
d’être tenté. On injecte localement au pourtour de l’escharre et assez 
profondément 6 à 12 centimètres cubes de sérum répartis en divers 
points et on répète ces injections deux à trois fois par 24 heures. 
Les injections générales sont sous-cutanées dans les cas bénins (4o à 
120 centimètres eitbes par »4 heures), intraveineuses et répétées toutes 
les 6 à 8 heures, dans les formes graves et septicémiques où l’on peut 
injecter jusqu’à 300 centimètres cubes en 24 heures. 

R. cite les observations de six malades ainsi traités et guéris ; anté- 
rieurement il avait obtenu 8 autres guérisons ; il n’a observé que 
> décès dans des cas où le traitement a été commencé trop tardive- 
ment. S. FERNET. 


Chéloïdes. 


La Cryothérapie des chéloïdes et des cicatrices chéloïdiennes, par 

Lorrar-JAco8. La pratique médicale française, juin 1924. 

On sait. combien est difficile le traitement de chéloïdes. L’ablation 
chirurgicale ne saurait être conseillée et les traitements par électrolyse 
ou radiothérapie ou exposentà des complications. La cryothérapie appa- 
rait comme la méthode de choix. Sur 25 malades traités il s'agissait 
dans 8 cas de chéloïdes spontanés qui toutes furent améliorées, certaines 
guéries. Il se produit un suintement plus ou moins abondant, la ché- 
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luide « pleure », plus elle pleure, plus elle régresse, et diminue rapi- 
dement. Les 17 autres malades présentant des cicatrices chéloïdiennes 
guérirent avec des résultats esthétiques satisfaisants. La guérison est 
d'autant plus rapide que la cheloïde est plus jeune. La pression de 
cryocautère ne doit pas dépasser 1 kilogr. au début, pour devenir plus 
prolongée et plus forte lorsque les premières couches fibreuses ont 
été enlevées. HAR: 


Traitement mixte (radio-chirurgical) des ‘chéloïdes saillantes (Trata- - 
miento mixto (radio-quirurgico) de los queloïdes de gran relieve), par 
E. Sanz de Aya. Actas Dermo-Stfiliograficas (Madrid), octobre-novembre 
1923, p. 8. 

Le traitement des chéloïdes par le radium, lorsqu'elles font au-dessus 
du tégument une forte saillie, demande des applications longues et 
répétées. La durée peut varier de 6 à 7 mois. Si l’on extirpe au ras de 
la peau toute la partie saillante, on peut réduire l'application de radium 
à un seul cycle de 30 heures. L'hospitalisation est d’une semaine et la 
guérison peut être obtenue en 3 à 4 mois. PeLLier. 


Cheveux (Maladie des —). 


Sur quelques maladies des cheveux (Ueber einige Haarerkrankungen), 
par F. von WesrrnaLex. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
C CXLVIIT, p.19: 

W. rappelle les diverses formes de trichoptilose, de trichorrhexie 
(dont une variété longitudinale décrite par Herxheimer chez une 
femme teinte), etc. Il insiste sur la trichonodose, c’est-à-dire sur les 
cheveux noués (Galewsky) sur la trichorrexie noueuse ou simple, etc. 

Cu. AUDRY. 

Chloasma. 


Observation rare de chloasma gravidique, par Murarori. Giorn. ital. 
delle mal. ven. e della pelle, fase. Il, p. 654, 1924, 1 figure. 

Femme âgée de 53 ans, contadine, réglée à 15 ans, ménopause à 
51 ans, mariée et ayant eu 8 fils vivants et sains. La neuvième gros- 
sesse à 33 ans, mais terminée par un avortement au quatrième mois, 
amena une pigmentation faciale qui a persisté depuis, malgré un état 
de bonne santé. La pigmentation occupe le dos du nez et s'étend sur 
les joues en descendant jusqu’aux régions sous-maxillaires, avec l’ap- 
parence d’une chauve-souris aux ailes étendues. Elle est d’une couleur 
brun-marron, avec bordure nette, surface lisse, squameuse. Elle ne se 
modifie pas depuis la ménopause. F. Bazzer. 
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Traitement par les sels arsenicaux. 
a) Généralités. 


Le traitement de la neurosyphilis par la Tryparsamide (The therapeu- 
tic use of tryparsamid in neurosyphilis', par Lorexz, Lævexnart, BLeck- 
wenn et Honces. The Journ of Amer. Med. Assoc., 26 mai 1923, p. 1497. 
La Tryparsamide, préparation étudiée en 1915 par Jacobs et Hei- 

delberger, fut abandonnée par ces auteurs à cause de sa faible activité 

spirillicide et à cause des fréquentes amblyopies qu’elle occasionnait. 

Elle n’est pas livrée au commerce. L'étude de ce composé a été reprise 

en raison de son affinité présumée pour le tissu nerveux. Les résul- 

tats obtenus dans la paralysie générale ont, en effet, paru intéressants 
mais ce composé est doué d’une action toxique élective pour le nerf 
optique. S. FERNET. 


Le néojacol dans le traitement de la syphilis, par Serra. Giorn. ital. 

delle mal. ven. e della pelle, fasc. III, 1923. 

Le néojacol italien, de l’Institut sérothérapique de Milan, corres- 
pond au néosalvarsan allemand, au novarsénobenzol français et au 
néokarsivan anglais, et l’auteur le considère comme l’émule victorieux 
de tous les composés arsenicaux étrangers. D’une toxicité très faible 
et d’une grande tolérance, son action antiluétique est très nette sur les 
manifestations de la syphilis à ses diverses périodes, chez les vieil- 
lards comme chez les sujets jeunes, et même dans certains états tels 
que grossesse, albuminurie et néphrite, alcoolisme, affections du 
système nerveux. F. BALZER. 


L’injection intramusculaire de sulfarsénoi en émulsion huileuse, par 

Yernaux. Bruxelles Médical, 26 juillet 1923. 

Dans le but d'augmenter la durée pendant laquelle le sulfarsénol 
imprègne l’organisme, Y. emploie l’émulsion huileuse. 0,60 de 
sulfarsénol sont dissous par trituration dans 0,40 d’eau, puis émul- 
sionnés avec quelques centicubes d'huile d’olive. L’injection est très 
bien tolérée. HAIRS 


Valeur thérapeutique de quelques nouveaux arsénobenzols, néargy- 
rol, néobiol, éparséno ou 132, par G. Der-Vıvo. Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle, fasc. VI, 1923. 

Le néargyrol correspond au Néosilbersalvarsan ; le Néobiol con- 
tient 5 o/o de Bi, et 18 de As et il se prescrit en injections endo-vei- 
neuses, intramusculaires ou sous-cutanées. Ces deux préparations 
sont recommandables, mais non supérieures aux arsénobenzols type 
914. L’éparséno paraît avoir été inférieur aux deux autres dans les 
expériences de l’auteur. F. Bazzer. 
Traitement de la syphilis par l’oxy-acétyl-amino-phényl-arsinate orga- 

nique, par Cu. Laurenr. Annales des maladies vénériennes, juillet 1923. 
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Ce produit est présenté en solution à 25 0/0 en ampoules de 3 ou 
4 ec. Il contient 30 o/o d’arsenic. La solution incolore se conserve 
bien en milieu oxycarboné. L. l’a employé en injections hebdoma- 
daires, la première à 0,50, la deuxième à 0,75, les suivantes à 1 gr. 25 
ou même 1 gr. 5o. La dose totale par cure est d'environ 8 gr. 
Les voies intraveineuses, intramusculaires sous-cutanées, peuvent être 
employées, mais L. recommande la voie sous-cutanée à cause de la 
lenteur d'élimination. La première injection est suivie habituellement 
de fièvre, 39°5 même 4o°, mais elle ne dure que quelques heures, au 
plus 24 heures. Chez l’enfant il y a souvent des vomissements. 

Action thérapeutique : disparition des tréponèmes en 24 heures, 
cicatrisation des chancres en 14 jours. Gicatrisation rapide des acci- 
dents secondaires et tertiaires, négativation habituelle de la séro- 
réaction. 

En somme médicament facile à manier, bien toléré, actif, auquel il 
manque encore le contrôle du temps. H. RaBrau. 


b) Réactions biologiques des arsenicaux. 


L’action du Néosalvarsan sur le sérum et les éléments figurés du sang 
in vitro (Die Wirkung des Neosalvarsans auf das Serum und die geform- 
ten Elemente des Blutes in vitro), par L. W. Krirscnewsky. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis, t. CXLIV, p. 302, 1923. 

L. K. ajoute 1 ce. de dilutions de plus en plus faibles de néosal- 
varsan à 2 cc. de sérum humain pour en étudier la précipitation, à 
2 cc. de purée globulaire humaine à 5 o/o pour en étudier l’aggluti- 
nation. Au-dessous de o gr. 0002 de néosalvarsan, plus de précipita- 
tion ; au-dessous de o gr. 0005, plus d’agglutination. Le néosalvarsan 
possède 20-50 fois moins d'activité physico-chimiques que le salvarsan. 
L. K. utilisant des séries différentes d’un même produit et des pro- 
duits de teneur arsenicale différente ; constate que les propriétés phy- 
sico-chimiques — et par suite la toxicité — du néosalvarsan sont 
indépendantes de l’As qu’il contient. L. K. trouve dans les statistiques 
de Meirowsky une vérification de cette opinion : 1 décès pour 
13.815 injections de salvarsan et de néosalvarsan ; 1 décès pour 
162.800 injections de néosalvarsan seul; 1 ictère sur 2.000 malades 
avec le salvarsan, r sur 6.000 avec le néosalvarsan. L. CHATELLIER. 


Les réactions biologiques de l’Arsphénamine : diminution de sa toxi- 
cité par combinaison avec des colloïdes hydrophiles (Biologie reac- 
tions of Arsphenamin : the reduction of its toxicity by combination with 
hydrophil colloids), par Oriver, Yamana et Koros. Archives of Dermat. 
and Syphil., juillet 1923, p. 1. 

La toxicité de l’arsphénamine diminue lorsqu'elle est combinée avec 
une substance colloïde hydrophile telle que la gélatine. La dose mor- 
telle minima, qui pour l’arsphénamine est de o gr, 10 par kilo de 
poids, est de o gr. 15 pour l’arsphénamine gélatinée. Les organes des 
animaux injectés ne présentent pas de lésions nécrotiques comme 
après les injections d'arsphénamine pure. Il ne se produit pas d’hé- 
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molyse, pas d'agglutination des globules rouges, iln’ y a pas de retard 
de la coagulation. Il semble que l'arsphénamipe. gélatinée est moins 
« organotrope ». Son action spirillicide doit faire l’objet d’une publi- 
cation ultérieure. S. FErner. 


Teneur du sang en arsenic après les injections intraveineuses de sil- 
bersalvarsan (The arsenic content 'of the blood after intraveinous 
injections of silbersalvarsan), par Forpyce, Rosen et Myers. The Ame- 
rican Journ. of syphilis, juillet 1923, p. 529 à 559. 

Travail comprenant de multiples examens cyto- et sérologiques et 
des dosages d’As dans le sang pratiqués dans différentes conditions. 
S. FERNET. 


Sur Pélimination urinaire de certains composés arsenicaux, par 
Lévy-Bıxc et Keroxn. Annales des maladies vénériennes, n? 1, janvier 1923; 
n° 2, février 1923. 

L.-B. et F. étudient en série l'élimination urinaire du sulfarsénol 
administré par différentes voies à différentes doses, ils décrivent leur 
mode d'étude et traduisent en des graphiques le rythme d’élimina- 
tion. Leur étude porte sur des sujets normaux et aussi sur quelques 
cas pathologiques. Ceci constitue l'objet de leur premier mémoire. 
Leurs recherches se sont poursuivies, et l’éparséno, le glucarsénan, 
le stovarsol ont été à leur tour étudiés suivant la même neo dé Les 
conclusions qu’ils tirent de leurs très nombreuses analyses sont des 
plus intéressantes, montrant l'influence de la voie d’introduction, 
celle des doses, celle du sel. 

A. Voie d'introduction et métabolisme urinaire. En dehors des 
voies intramusculaires et intraveineuses, les voies buccales vaginales, 
intestinales et même cutanées sont favorables à l’introduction de ces 
composés. Les voies buccales et cutanées sont les plus favorables ; le 
lavement est un proc édé nettement inférieur. 

La voie intraveineuse à faibles doses ne permet pas une imprégna- 
tion suffisante de lorganisme, il se produit une élimination très 
considérable du produit dans les deux premières heures, ne permet- 
tant pas d'espérer des échanges cellulaires suffisamment prolongés, 
et suffisamment intimes. Les éliminations changent si l’on emploie 
des doses de plus en plus fortes, sans pouvoir éviter l'élimination 
massive du début. 

Par la voie intramusculaire, le début de l'élimination est lent, et 
elle se poursuit de façon plus lente, plus continue, plus complète. 
Néanmoins elle ne met pas à coup sûr à l'abri des inconvénients inhé- 
rents à toute thérapeutique énergique. 

Les arsénobenzènes employés par voie buccale agissent et se répan- 
dent rapidement dans l’économie. Or on peut faire absorber à des 
organismes sensibilisés des doses décuples de celles qui provoquaient 
sûrement par voie veineuse de violents phénomènes pathologiques. 
Leur élimination se fait de façon régulière, mais l’imprégation con- 
tinue n’est possible que si on fait absorber de grosses doses per os. Il 
n'ya pas de parallélisme entre les éliminations urinaires de composés 
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injectés dans les veines, dans les muscles, ou absorbés per os. Par la 
voie intraveineuse le coefficient d'élimination est proportionnel aux 
doses, ce qui est inexact pour la voie buccale. Par la voie intramus- 
culaire, la durée d'élimination n’est pas fonction de la dose. Le médi- 
cament qui a donné les meilleures courbes est l’éparséno. Ce sont les 
enrobages au gluten et surtout à la kératine qui sont les plus satisfai- 
sants et assurent le maximum d'élimination régulière. 

Le mode d'absorption par friction a donné un résultat égal et, dans 
certains cas, supérieur à la voie buccale. 

B. Influence des doses. Quel que soit le sel et la voie employée, 
a supériorité des doses fractionnées sur la duse massive est mani- 
feste; d’où emploi de doses moins fortes donc moins toxiques, et pos- 
sibilité de saturer de façon plus efficace l'organisme syphilisé, mais 
obligation d'interventions thérapeutiques répétées. 

C. Influence du sel. Les auteurs estiment n'avoir pas encore un 
temps d'observation suffisant pour pouvoir la juger. Se basant seule- 
ment sur l'élimination urinaire, ils estiment que l’éparséno et le 
glucarsénan doivent être rejetés dans l’emploi systématique de la 
voie intraveineuse comme trop diffusibles. Par contre tous les sels 
étudiés se prêtent bien à l'emploi de la voie intramusculaire. A dose 
égale, l’éparséno agit mieux par la voie buccale. HR: 


c) Liquide céphalo-rachidien et arsenicaux. 


Teneur du sang et du liquide céphalo-rachidien en arsenic après les 
injections de néosalvarsan pratiquées suivant la méthode de Swift- 
Ellis (Arsenic content of the biood and spinal fluid after neosalvarsan 
in the Swift-Ellis method of treatment), par Forpyce, Rosex et Myers. 
The American Journ. of syphilis, juillet 1923, p. 444. 

27 malades atteints de neurosyphilis ont été traités par la méthode 
intrarachidienne de Swift-Ellis (injection intrarachidienne d'auto- 
sérum prélevé 1/2 h. à ı heure après une injection intraveineuse de 
néosalvarsan) et suivis au point de vue des modifications chimiques, 
cyto- et sérologiques. Le liquide céphalo-rachidien prélevé au cours de 
chaque nouvelle injection de sérum salvarsanisé était examiné au 
point de vue de sa teneur en arsenic. 22 0/0 des malades présentaient 
des traces d’arsenic ; chez 34 0/0 on trouvait de 0,6 à 5 milligrammes, 
chez 21 0/o de 5 à 20 milligrammes, chez 12,5 0/0 de 20 à 5o milli- 
grammes, chez 10 o/o de 5o à 83,6 milligrammes pour 100 gram- 
mes de liquide céphalo-rachidien desséché. L'arsenic passe donc 
incontestablement dans le liquide céphalo rachidien dans la méthode 
de Swift-Ellis, mais son taux paraît dépendre de divers facteurs dont 
le principal est la teneur du sérum en As après l'injection intravei- 
neuse, teneur qui est variable elle-même. F. FERNET. 


Teneur du liquide céphalo rachidien en arsenic après traitement par 
la méthode de Swift-Ellis en utilisant le salvarsan (Arsenic content of 
the spinal fluid after salvarsan in the Swift-Ellis method of treatment), 
par Fordyce, Rosex et Myers. The American Journal of syphilis. juil- 
let 1923, p. 478. 
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Dans cette série d'observations la méthode de Swift-Ellis a été appli- 
quée en utilisant le salvarsan. 62 malades ont été traités et 257 liqui- 
des céphalo-rachidiens examinés. Il est impossible de donner un 
résumé de ce travail qui cite les détails de tous les examens prati- 
qués. Sauf chez 12 o/o des malades, on a toujours pu déceler de lar- 
senic dans le liquide céphalo-rachidien en quantités variant de 3 à 
50 miligrammes pour 100 grammes de liquide desséché. 

l S. FERNET. 


Teneur du liquide céphalo-rachidien en arsenic après salvarsan et 
drainage (Arsenic content of the spinal fluid after salvarsan and drai- 
nage), par Forpyce, Rosen et Myers. The American Journ. of syphilis, 
juillet 1923, p. 513. 

4o malades traités et 72 liquides céphalo-rachidiens examinés. Chez 
17 o/o des malades on ne constata pas d’arsenic dans le liquide 
céphalo-rachidien ; chez 8,3 0/0 on en trouva des traces ; chez 41 o/o 
on trouva de 0,118 à 5 milligrammes: chez 25 o/o de 5 à 2 milligram- 
mes ; chez 8,4 0/0, de 20 à 50 milligrammes. L’article comporte tous 
les détails cliniques et sérologiques concernant chacun des malades. 

S. FERNET. 


Teneur du liquide céphalo-rachidien en arsenic après les injections 
intraveineuses de Silber-arsphenamine suivant le type de neurosy- 
philis (The arsenic content of the spinal fluid after the intravenous admi- 
nistration of Silver-arsphenamine in relation to the type of neurosy- 
philis), par Corxwaze et Myers. The American Journ. of syphilis, oct. 
1923, p. 629. 

D’après les dosages pratiqués par ces auteurs, le taux d’As, décelé 
dans le liquide céphalo-rachidien après les injections intraveineuses 
de silber-arsphénamine, varierait suivant la forme de neurosyphilis. 
Dans les neurosyphilis interstitielles, ils ont pu constater la présence 
d’As dans le liquide dans 80 à 100 o/o des cas (14 à 17 milligrammes 
d'As pour 100 centimètres cubes’de liquide desséché) dans les neuro- 
syphilis parenchymateuses, l’As n’a été constaté que dans 6o à go o/o 
des cas (4 à 9 milligrammes seulement). F. FERNET. 


La teneur en arsenic du liquide céphalo-rachidien après les injections 
intraveineuses de Silver-arsphénamine (The arsenical content of the 
spinal fluid after the intravenous administration of Silver-Arsphena- 
mine), par Coxnwazz et Myers. The Amer. Journ. of syphilis, avril 1923, 
pa 287- 

151 malades atteints de neurosyphilis et traités par des injections 
intraveineuses de Silver-arsphénamine ont fourni l’occasion de prati- 
quer 239 examens de liquide céphalo-rachidien avec dosage d’arsenic. 
La présence de l’arsenic a pu être constatée dans tous les cas. Après 
les injections à la fin de la 2° heure on en constatait en moyenne 
140 mgr. pour 100 cc. et après la 72°, 190 mgr. D'une façon générale, 
le taux d'As du liquide céphalo-rachidien tombe après la fin de la 
2€ heure, puis augmente progressivement de la 24° heure à la 72° où 
il atteint son chiffre le plus élevé. Des publications ultérieures doivent 
compléter ces résultats, S. FERNET, 
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Sur la durée de séjour du salvarsan dans le liquide céphalo-rachidien 
des syphilitiques (Ein klinischer Beitrag zur Verweildauer von Salvar- 
san in der Rückenmarksflussigkeit von Syphilitikern), par W. Lerporn. 
Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XL, p. 81. 

L'introduction directe de salvarsan dans le liquide céphalo-rachi- 
dien peut, en cas de sensibilisation cutanée, déterminer une rechute 
d’exanthème salvarsanique. 

Introduit dans le liquide céphalo-rachidien, le salvarsan passe rapi- 
dement dans le sang, autant qu’on en puisse juger dans des cas où il y 
a altération de ce liquide. Il est probable que dans ces cas, le salvar- 
san persiste plus longtemps qu'en cas de liquide normal. 

Du reste, ces cas sont très rares. Cu. Aupry: 


d) Accidents déterminés par les arsenicaux. 

Sur la pathogénie des accidents et de la mort causés par le Salvarsan 
(Zur Frage der Pathogenese der krankhalften Erscheinungen und Todes 
fälle nach Anwendung von Salvarsan), par I. L. KrkirscHewsky, Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, t. CXLIV, p. 32, 1923. 

K. repousse les diverses théories émises pour expliquer les acci- 
dents causés par le Salvarsan (présence de toxines dans l’eau distillée, 
libération brutale de toxines spirochétiques, intoxication arsenicale, 
surcharge hépatique, sensibilité hépatique, etc.). Il rappelle que le 
Salvarsan, ¿n vitro, possède la propriété de modifier la dispersion 
colloïdale du sérum et des éléments figurés du sang, même à très fai- 
bles doses. Joseph a montré que l'injection intraveineuse de Salvarsan 
acide provoque, chez le chien et le lapin, Papparition, dans le sang 
du cœur gauche et du poumon, de précipités visibles à œil nu ou à 
la loupe. Les solutions alcalines čin vitro et in vivo ne donnent lieu à 
aucun précipité. K. pour vérifier l’action, sur les colloïdes, d’une 
solution acide ou alcaline (Salvarsan allemand et Salvarsan russe), 
mesure, avant et après l'injection, le pouvoir alexique des animaux 
injectés. Il constate une diminution considérable du pouvoir alexique 
après l’administration par voie veineuse. D’autre part, les animaux 
meurent ou survivent, après avoir présenté les symptômes habituels 
de l’intoxication salvarsanique. Ces symptômes sont identiques à ceux 
que l’on a décrit dans l’anaphylaxie, où la dispersion des colloïdes 
joue un rôle essentiel. C’est donc aux modifications colloïdales pro- 
voquées par le Salvarsan qu'il faut imputer les accidents, mortels ou 
non, et non à l’As qu'il renferme. L. CHATELLIER. 


La Pathogénie des accidents et des morts par le Salvarsan et la façon 
de neutraliser ses propriétés toxiques (Zur Frage der Pathogenese der 
krankhaften Erscheinungen und Todesfälle nach Anwendung von Sal- 

- varsan in Verbindung mit der Neutralisierung seiner toxischen Eigens- 
chaften), par I. L. Krirscrewsky. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
t. CXLIV, p. 46, 1923. 

K.a montré antérieurement qu'in vitro le Salvarsan, mis en con- 
tact d’un sérum, y provoque une précipitation et une agglutination 
des colloïdes, mais qu’il perd ainsi la propriété de provoquer le même 
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phénomène dans un autre sérum. Il a voulu constater sur l’animal 
cette « neutralisation » du Salvarsan. Dans une première série d’expé- 
riences, il laisse en contact, à parties égales, du sérum de cheval et 
une solution titrée de Salvarsan, à l’étuve pendant une demi-heure à 
37°-40°. Si la solution salvarsanique est alcaline, il injecte le mélange 
dans la veine ou sous la peau. Si la solution est acide, il centrifuge et 
injecte le liquide surnageant à une dose plus forte. 

Des animaux témoins reçoivent une dose égale de Salvarsan non 
neutralisé. 

Par voie hypodermique : 67,3 o/o de survie chez les animaux de 
l'expérience, contre 6,6 o/o chez les témoins et 32,97 o/o de décès chez 
les animaux de l'expérience, contre 93,4 0/o des témoins. 

Par voie veineuse : 71,5 et 76,6 0/0 de survie (sol. alcaline) et 
100 o/o de décès des témoins, go et 85 o/o de survie (sol. acide) et 
100 o/o de décès des témoins. 

Au total, 78 o/o de survie dans l'expérience, contre 98,7 0/0 de décès 
des témoins. 

K. voulant réaliser ¿n vivo la neutralisation, injecte sous la peau 
une solution acide et une solution alcaline. Avec la première 100 o/o 

de survie ; avec la deuxième 100 o/o de décès, malgré l'égalité des 
doses d’As injecttes avec l’une et l’autre solution. Revenant encore 
sur la similitude complète des accidents dans l’intoxication salvarsa- 
nique et le choc anaphylactique, K. affirme à nouveau l'identité des 
deux processus : modifications physico-chimiques des colloïdes du 
sang et des tissus. L. CHATELLIER. 


Anatomie pathologique et Pathogénie de l’intoxication salvarsanique 
(Die pathologische Anatomie und Pathogenese der Salvarsanvergiftung), 
par I. L. Krirscuewsky et A. von Frieni. Archio für Dermatologie und 
Syphilis, t. CXLIV, p. 6o, 1923. 

Etude expérimentale, sur le lapin et le cobaye, des lésions produites 
dans les différents organes par le Salvarsan, et que les A. attribuent 
aux modifications physico-chimiques des protoplasmes. Congestion, 
hémorragies, œdème, thrombose, embolies, tous désordres qui sont 
constants et graves dans les poumons; d'intensité variable dans les 
autres organes. K. et F. ont trouvé, dans les tubuli, des cristaux de 
Salvarsan ou de ses dérivés. Remarquable intensité des lésions des 
ganglions nerveux : dégénérescence vacuolaire, chromatolyse. achro- 
matose, neuronophagie. L. CHATELLIER. 


A propos des crises nitritoïdes provoquées par le néo-salvarsan, par 
Mararasso (de Salonique). Annales des maladies vénériennes, octo- 
bre 1922. 

L'auteur qui a eu l’occasion d'observer des séries toxiques insiste 
sur les petits signes d’altération du produit : ténuité moins grande 
de la poudre, très forte odeur alliacée au moment de la préparation et 
goût éthéré senti de façon exagérée par le malade, solution trouble 
dégageant une odeur sulfureuse, changement de coloration du produit 
vers une teinte plus foncée que le jaune clair, Il demande que sur les 
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ampoules soit indiquée de façon précise la date de fabrication, la 
limite d'utilisation et la coloration. BILURe 


La fréquence des accidents nitritoïdes arsénobenzoliques chez les 
dyspeptiques, les constipés, les entéritiques chroniques, par Moura- 
DIAN. Paris Médical, 19 avril 1922. 

M. a remarqué que parmi les malades présentant une grande sus- 
cepübilité vis-à-vis des arsénobenzènes ðo o/o sont des dyspeptiques 
chroniques, présentant une auto-intoxication gastro-intestinale chro- 
nique par mauvais fonctionnement de l'intestin grêle ou par stase 
chronique de matières fécales dans le gros intestin. Les femmes chez 
lesquelles la constipation est plus fréquente sont de ce fait plus sen- 
sibles aux novarsenicaux. Sur 19 cas de crises nitritoïdes chez 
l’homme, 14 dyspeptiques ; sur 23 cas chez la femme, 20 cas de dys- 
pepsie chronique. M. publie 7 observations montrant la relation 
intime entre cet état du tube digestif et l'apparition de ces crises. Un 
traitement préalable du système digestif prévient le plus souvent 
l'apparition de ces accidents. H. R. 


Troubles endocriniens et crises nitritoïdes, par Lévy, Jusrer et Laronr. 

Annales des maladies vénériennes, n° 2, février 1923. 

L'examen complet des malades présentant des crises nitritoïdes 
montre le plus souvent des lésions dysendocriniennes, qu'il s'agisse 
de dysthyroïdie de troubles génitaux, de troubles surrénaux, de trou- 
bles nerveux. La constatation de pareils troubles chez des sujets pré- 
sentant des crises nitritoïdes doit rendre prudent dans la thérapeu- 
tique novarsenicale. Sans qu'ils puissent conclure qu’il y ait une 
relation de cause à effet entre la dysendocrinie et la crise nitritoïde, il 
leur semble qu'il y a lieu d’essayer un traitement opothérapique. 
Chez certains de leurs malades le traitement prolongé a amené la sup- 
pression des crises nitritoïdes. BR 


Crises nitritoïdes viscérales par injections intraveineuses de 914, par 

Gouceror. Paris Médical, 13 mai 1922. 

Les chocs arsénobenzoliques peuvent frapper les viscères donnant 
des crises nitritoïdes viscérales à symptomatologie souvent graves. 
G. en a observé plusieurs cas qu’il cite : I Crise nitritoïde utéro-pla- 
centaire ; IL. Crise à forme pseudo-rhumatismale ; II Crise à forme 
radiculalgique et paraplégique ; IV. Crise à forme rénale hématurique. 
L’adrénaline se montre presque toujours efficace, toutefois elle a été 
insuffisante dans plusieurs cas. En présence de tels accidents le méde- 
cin est tenté d'abandonner les arsénobenzènes. G. ne le pense pas, 
mais il remplace la voie intraveineuse par les voies sous-cutanée ou 
intramusculaire, à la suite desquels les accidents sont beaucoup 
moins fréquents. 

La voie intraveineuse lui paraît surtout indiquée dans la syphilis 
primaire, mais il conseille les injections sous-cutanées ou musculaires 
chez tous les sujets fragiles, les intolérants, les femmes enceintes. 


HARE 
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Crise nitritoïde après injection sous-cutanée de deux centigrammes de 

914, par BaBarion. Paris Médical, 4 mars 1922. 

Observation d’une malade de sensibilité extrême au 914. Une simple 
inhalation de poudre provoque de petits accès asthmatiformes, une 
injection sous-cutanée de 2 cgr. de novarsénobenzol provoque presque 
instantanément des vomissements à type bulbaire, puis survient une 
crise nitritoïde à type asthmatiforme, qui cède d’ailleurs rapidement 
à l’adrénaline. HER 


A propos d’un cas mortel d’ictère arsénobenzolique tardif, par Goray. 

Annales des maladies vénériennes, décembre 1922. 

G. qui dès 1918 a attribué l'ictère à une action nocive du médica- 
ment sur le foie, publie l'observation d'une femme de 25 ans qui, 
atteinte de syphilis secondaire, reçoit du 10 avril au 3 juillet 1922, 
.11 injections de 914 à doses progressives, au total 7 gr. 05, traitement 
intensif justifié par les localisations méningées et bien supporté. 
2 août, B.-W. négatif; le 4 août, injection de salicylate de mercure ; 
le 8, 2° injection ; le 11, apparition d’un ictère léger, malgré cela le 
traitement mercuriel est continué ; le 14, salicylate; le 21, salicylate. 
L’ictère est plus foncé. Le 30 août, la malade meurt dans un service 
de médecine des suites d’un ictère grave. A l’autopsie, atrophie jaune 
aiguë du foie, diathèse hémorragique (hémorragies dans l’épiploon, 
les poumons, les méninges molles), néphrite glomérulo-tubulaire, 
adhérences fibreuses de la plèvre gauche, ictère deins tous les organes. 

« D’ictère arséno-benzolique tardif, dit G., est un ictère S 
toxique, dans la pathogénie duquel la syphilis ne joue aucun rôle ». 
Tout au plus pourrait-on admettre que la moindre résistance du foie 
à la dégénérescence arsenicale est due dans certains cas à des lésions 
syphilitiques plus ou moins anciennes de. cet organe. L'auteur se 
demande si le mercure par son action toxique sur le rein n'est pas 
capable d'aggraver les phénomènes hépatiques. 11 conseille une pru- 
dence extrême, et la cessation immédiate de tout traitement spécifique 
dès l'apparition de l’ictère. ÉPRES 
L'ictère chez les syphilitiques traités par les arsenicaux (Jaundice in 

syphilitic persons receiving arsenical medication}, par HARGIN et ORGEL. 

Arch. of Dermat. and Syph. 

Ch. et O. ont dosé la bilirubine sanguine chez 92 syphilitiques 
traités par l’arsénobenzol. Ils ont utilisé soit la méthode de Sunde 
(dérivée de la réaction de Gmelin), soit le colorimètre à bilirubine de 
Meulengracht. Ils ont tenu compte du fait que chez les sujets sains on 
trouve quelquefois de la bilirubine dans le sang au taux maximum de 
o gr. 028 par litre Sur g2 malades, 69 ne présentèrent ni jaunisse, ni 
augmentation de la bilirubinémie, malgré des doses importantes 
d’arsénobenzol. 14 malades présentèrent une augmentation de la bili- 
rubinémie ; les uns dès la 3° semaine du traitement. les autres après 
5 ou 6 semaines seulement. En continuant les injections chez ces 
malades, on constata que le taux de la bilirubine sanguine continuait 
à augmenter progressivement. Chez 11 d’entre eux il n’y eut pas d’ic- 
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tére et, dès la cessation du traitement, la bilirubinémie diminua ; chez 
3 d’entre eux un ictère apparut. 

Ch. et O. pensent donc que le dosage de la bilirubine sanguine per- 
met de prévoir l’ictère postarsénobenzolique. S. FERNET. 


Influence du salvarsan sur la fonction du foie (Der Einfluss der Salvar- 


sans auf die Leberfunktion), par A. Kanramiscuew. Archivo für Derma- 

tologie und Syphilis, 1924, t. 147, p. 100. 

Conclusions : L'apparition de lipase dans le sérum sanguin montre 
que le salvarsan exerce une action délétère sur la fonction hépatique. 
Plusieurs injections aboutissent à une action cumulative qui se tra- 
duit en prolongeant cette anomalie (présence de fa lipase dans le 
sérum). La durée en est indépendante des doses de salvarsan injecté 
et varie avec la nature des préparations. Cette action se manifeste dès 
les premières heures qui suivent Fadministration. Les solutions 
sucrées ont une moindre action que celles en eau distillée. 

Cu. Aupry. 


Observation d’un cas mortel de dermatite conséeutive à une seule 
injection de novarsénobenzol {Report of fatal case of dermatitis follo- 
wing on the administration of a single dose of novarsenobillon), par 
Fraser. The British Journ. of Dermat., mai 1923, p. 197. 

A la suite d’une seule injection de novarsénobenzol Billon de 
0,30 centigr. un mulâtre du Cap, âgé de 39 aus, présente une éruption 
généralysée du type érythème polymorphe bulleux et meurt 3 mois 
après le début de l'affection. Ce malade était atteint d’une syphilis 
récente ; sa malpropreté et son état de misère physiologique avaien 
frappé F. dès la première consultation. S. Ferner. 
Exanthènre salvarsanique en forme de lichen verruqueux (Lichen- 

verrucosus-artiges Salvarsanexamthem), par H. Azsert. Dermatologis- 

che Wochenschrift, 1923, n° 51, p. 146r. 

Une femnre de 27 ans, sxphilitique, présente 6 à 7 senraines après 
le début d’une cure par le néosalvarsan (et bismuth), une éruption 
sur le cou, le dos, le ventre et la poitrine ; il s’agit de papules nom- 
breuses isolées ou groupées, légèrement saillantes, souvent. hyperké- 
ratosiques et verruqueuses, parfois agminées en placards ; dans les 
intervalles des papules, hyperkératose folliculaire. Altérations de même 
ordre dans la muqueuse buccale. En somme toute Fapparence d’un 
« Hchen ruber ». Dans les antérieurs (allemands) A. distingue les faits 
où les papules sont initiales, et ceux où elles sont apparues sur un 
érythème.. CH. Aubry. 


Ehythrodermie exfoliante généralisée très grave après cinq, injections 
d’éparséno, par pu Bors Revue médicale de la Suisse romande, novem- 
bre 1922. 

Malade de 33 ans, ayant présenté en 1919 une irido-choroïdite droite 
avec manifestations glaucomateuses qui nécessita une iridectomie. 
Depuis mars 1922, cataracte rapide contre laquelle, malgré un B.-W. 
négatif, on tente un traitement mercuriel puis arsenical. On fait ainsi 
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cinq injections d'éparséno, assez bien tolérées. La douleur amena une 
suspension de traitement pendant lequel on vit se développer une 
érythrodermie salvarsanique à laquelle la malade faillit succomber. 


Au 103° jour seulement de la maladie, la malade entre en convales- 
cence. HAR: 


Sur la pathogénie de la dermatite par salvarsan (Zur Pathogenese der 
Salvarsandermatitis), par E. Pick. Dermatologische Wochenschrift, 1924, 
MO uD 5 
Un syphilitique de 25 ans, absolument intolérant au salvarsan intra- 

veineux (dermatite) fut badigeonné avec une solution à 5 et à r o/o 

de salvarsan, et présenta au niveau des points touchés une dermatite 

avec rougeur, vésicules, prurit desquamation. Le mercure était aussi 
mal toléré. 

Il ne peut sagir que d’une idiosyncrasie pure, cutanée, cellulaire, 
comparable à celle de l’iodoforme, indépendante de tout processus 
d’oxydation, spécifique, non pas arsenicale, mais salvarsanique. 

B. Bloch a également vu des cas où une dermatite salvarsanique 
s'accompagnait d’intolérance externe. Cu. Aupry. 


Sur l’argyrie cutanée par le « silbersalvarsan », et sur l’utilisation de 
la méthode d'éclairage brillant d'E. Hoffmann dans sa recherche 
(Uber Argyria cutis nach Silbersalvarsan und den Wert der Leucht bil- 
dungmethode E. Hoffmanns für ihren Nachweis), par R  HABERBANN. 
Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XL, p. 65. 

Conclusions : 

Chez un paralytique qui en trois ans avait reçu 20 grammes de sil- 
bersalvarsan il se produisit une argyrie légère du tégument décou- 
vert, qui du reste ne fut pas renforcée par l'administration de nou- 
velles doses. L’argyrie était reconnaissable à la couleur gris violet des 
gencives, à la teinte livide diffuse des muqueuses, à la coloration 
grise de la selérotique, etc. Histologiquement, on ne trouve que des 
traces faibles de granulations argentiques ou de coloration diffuse 
dans les membranes d’enveloppes des glandes cutanées et de lagaine 
des poils. L’éclairage brillant sur fond noir, comme l’emploie Hoff- 
mann, aide puissamment à la recherche de ces constatations. A un fort 
grossissement, il permetde voir des particules argentiques ultra-micros- 
copiques dans la paroi des vaisseaux et dans la basale de l’épiderme. 
Les faisceaux musculaires et les fibres élastiques prennent une teinte 
bleuâtre diffuse qui dépend probablement de granulations impercep- 
bles. Traitement infructueux. Dans la syphilis fraiche où le traite- 
ment ne comporte pas d'aussi grosses doses, l’argygie est peu à 
craindre. Cu. Aupry. 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 


COURS DE PERFECTIONNEMENT DE DERMATOLOGIE 
ET DE VÉNÉRÉOLOGIE 


Sous la direction de M. le professeur JEANSELME 


Clinique de Dermatologie et de Syphiligraphie Hôpital Saint-Louis. 


Un cours de DERMATOLOGIE commencera le 5 octobre 1925. 
Un cours de VÉNÉRÉOLOGIE commencera le 2 novembre 1929. 


Un cours de THÉRAPEUTIQUE DERMATO-VÉNÉRÉOLOGIQUE 
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Le droit d'inscription pour chaque cours est de 150 francs. 

Un programme détaillé sera délivré aux auditeurs. 

Les cours auront lieu au Musée de l'Hôpital Saint-Louis, 4o, rue 
Bichat (10°), Paris. 

Ils seront complétés par des examens de malades, des démonstrations de 
laboratoire (tréponème, réaction de Wassermann, bactériologie, examen et 
cultures des teignes et mycoses, biopsie, etc.) de Physiothérapie (électricité, 
rayons X, haute fréquence, air chaud, neige carbonique, rayons ultra-vio- 
lets, finsenthérapie, radium), de Thérapeutique (frotte, scarifications, phar- 
macologie), etc... 

Le Musée des Moulages est ouvert de a heures à midi et de 2 heures à 
5 heures. 

Les cours auront lieu tous les après-midi de 1 h. 30 à 4 heures et les 
matinées seront réservées aux Polycliniques, visites des salles, consulta- 
tions externes, ouvertes dans tous les services aux élèves. 

Un certificat d’assiduité sera attribué, s’il y a lieu, aux assistants à la 
fin des cours. 

On s'inscrit au Secrétariat de la Faculté de médecine, rue de l’Ecole-de- 
Médecine (guichet 4), les lundis, mercredis et vendredis de 15 à 17 heures. 
On peut s’inscrire par correspondance). 


Pour tous renseignements s'adresser à M. le docteur Bursier, Hôpital 
Saint-Louis (pavillon Bazin). 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 





LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


TRAITEMENT DES CHANCRES MOUS 
ET DE LEURS COMPLICATIONS 
PAR LE VACCIN DE NICOLLE 


Par MM. W. DUBREUILH et P. BROUSTET. 


Trois malades porteurs de lésions chancrelleuses à tendances 
phagédéniques entrèrent à l'hôpital du Tondu en novembre 1924. 
Tous les traitements employés — classiques ou autres — furent 
complètement inefficaces. Cet insuccès, la gravité des complica- 
tions que nous avions à combattre nous décidèrent à essayer 
chez nos sujets le vaccin antistreptobacillaire dont M. Nicolle 
venait d'annoncer depuis peu la fabrication. 

Il eut l’extrème obligeance de nous en expédier un certain 
nombre d’ampoules, et de nous indiquer la technique à suivre. Il 
nous prévint en outre que les accidents phagédéniques étaient, 
de tous ceux auxquels il s'était attaqué, les plus rebelles au 
vaccin. | 

Cependant, les premières injections pratiquées chez nos trois 
malades — dont les observations détaillées vont suivre — nous 
permirent de constater d’une part l’action favorable du vaccin 
sur les lésions chancrelleuses, d’autre part son innocuité. 

Aussi, désireux de pouvoir porter un jugement d'ensemble sur 
cette méthode nouvelle, l'employämes-nous systématiquement au 
Pavillon des Vénériens, chez la plupart des malades porteurs de 
chancres mous et de leurs complications habituelles. Voici leurs 
observations, classées par ordre de gravité croissante, un résumé 
succinct de certaines d’entre elles a été communiqué à la Société 
de Dermatologie de Paris, le 2 avril 1925. 
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J]. — CHANCRES SIMPLES 


Oss. I. — But..., 39 ans, manœuvre, est envoyé au Pavillon des 
vénériens pour des ulcérations multiples du prépuce. 

La première de celles-ci, apparue huit jours après un coït, date 
actuellement d’un mois. A côté d'elle, d’autres se sont formées. 


Le prépuce, très enflé, rouge, douloureux, ne peut être rabattu ; 
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Fig. r: — Obs: I. 


sur le limbe préputial est une couronne de chancres mous typiques ; 
dans l’aine droite se trouve un ganglion gros comme une noix, dur, 
peu mobile, peu douloureux. 

La cuti-réaction, pratiquée le 11 avril, le même jour que la pre- 
mière injection de vaccin (1 cc.) est positive. Une réaction assez vive 
suit cette dernière ; température 40°. 

Dès le 73 avril, les chancres sont moins douloureux. La suppura- 
tion diminue, le prépuce recouvre en partie sa mobilité. 

Le 76 avril, même état des chancres. Mais le ganglion a disparu. 
Seconde injection de vaccin (1 ec.). 

Le z9 avril, l'amélioration est nette, mais la cicatrisation des 
chancres n’est pas encore obtenue. Une troisième dose de r ce. de 
vaccin (21 avril) n’amène pas non plus la guérison. 

On commence alors le traitement classique par l’iodoforme qui 
guérit tous les chancres en quinze jours, 
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OBS PERS ANS. 

Entre à l'hôpital le 6 février 1925 parce qu'il porte depuis sept ou 
huit jours une couronne de chancres mous du limbe préputial accom- 
pagnés de phimosis. Leur aspect est typique ; aucun ganglion dans 
les aines. Une cuti-réaction, pratiquée le g février, se montre forte- 
ment positive. 

Une première injection de vaccin est faite le 10 février (1 cc.). La 
réaction générale est violente et dure 48 heures ; la température 
atteint 3006. 

Deuxième injection le 17 février. La réaction violente encore (40°) 
est plus brève. 

Le résultat est excellent. Le 21 février, les chancres ont disparu, le 
prépuce a recouvré sa mobilité. 


Oss. II — Mas.…., Mend., Sénégalais, âgé de 20 ans, entre le 
10 avril 1925 au Pavillon des vénériens avec des chancres mous mul- 
tiples du gland et du prépuce, dont le début remonte, dit-il, à un 
mois. 

Sur la face interne du prépuce et sur le gland se trouvent cinq ou 
six ulcérations lenticulaires qui se font be Leurs bords sont décol- 
lés, leur fond irrégulier ; la palpation en est douloureuse. Toutes 
sont souples, sauf deur ou trois qui possèdent une base indurée. 

‘Dans l'aine gauche, polyadénopathie ; ganglions durs, mobiles, 
indolores 

La cuti-réaction ne donne — vu la coloration des téguments — que 
peu de renseignements. Le Wassermann, par contre, est positif. Mais 
les lésions ressemblent beaucoup plus à des chancres mous qu'à des 
accidents primitifs ou secondaires. 

Aussi fait-on, le zz avril, une première injection de vaccin CCC 
La température atteint seulement 39°, mais reste 48 heures au-dessus 
de la normale. 

Le 16 avril, nouvelle injection. 

Le 21 avril, amélioration assez nette des ulcérations qui persistent 
cependant, et que ne font pas disparaître 2 ec. de vaccin (25 avril) 

Aussi revient-on au traitement classique et, le 4 mai, tous les chan- , 
cres sont cicatrisés. 

Le 2 mai, un traitement arsénobenzolique est commencé. 


Oss. IV. — Lio.., 19 ans, entre au Pavillon des vénériens le 
18 janvier 1929. 

Il porte sur la verge, dans le sillon balano-préputial, un chancre 
apparu cinq jours après un coït, et qui date actuellement de trois 
semaines. En outre, depuis quinze jours s’est formé dans laine 
droite un bubon actuellement gros comme un œuf, rouge, tendu, 
fluctuant. 

Le chancre a l'aspect des chancres mous les plus typiques. Mais il 
repose sur une base indurée, formée par un noyau fibreux, reliquat 
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d’une folliculite ancienne. qui motiva quelques hésitations sur le 
diagnostic. Mais les délais d'apparition du chancre, ses caractères et 
ceux du bubon plaident en faveur du chancre simple. 

Le 22 janvier, craignant la rupture du bubon, on l'ouvre par le pro- 
cédé de Fontan. 

Le même jour, on fait au malade une injection d’un demi cc. de 
vaccin de Nicolle. La réaction est violente et se prolonge 48 heures 
durant. Température à 39°6. 

Le 25 janvier, le chancre semble diminuer rapidement d'étendue, 
le bubon est guéri, à tel point qu’on pense arrêter là la vaccinothé- 
rapie. 

Mais, le 28 janvier, l'ulcération prend une extension nouvelle que 
warrêtent pas une deuxième injection (29 janvier, 1 ce.) ni une troi- 
sième (3 février, 1 ce.) 

L'iodoforme, en quelques jours, amène la guérison. 

Lio... revient en avril 1925 dans le service. Un nouvean bubon s’est 

- formé dans l’aine droite à la place du premier. La simple évacuation 
de 2 ou 3 ce. de pus suffit à le faire disparaitre. 


Oss. V. — An.., Dom., 25 ans, Sénégalais, entre à l'hôpital le 
9 mars 1925 pour un chancre du prépuce et des ganglions ingui- 
naux. 

Le chancre siège sur le limbe préputial; il est de petite dimension ; 
ses caractères sont hybrides: contours réguliers, bords nets et non 
décollés, base légèrement infiltrée. Dans chaque aine, un ganglion 
gros comme une noix, dur, douloureux, peu mobile. 

Le diagnostic est hésitant; bien que l’on ne trouve pas de spiro- 
chètes, on commence une série de novarsénobenzol Mais, le 13 mars, 
le chancre s’est modifié, a pris des caractères de chancre mou Les 
ganglions, augmentés de volume forment, dans chaque aine, un 
bubon fluctnant. Une cuti-réaction est faite le 17 mars, dont il est 
difficile, sur la peau noire, d'apprécier le résultat. 

Le 19 mars, première injection de vaccin : 3/4 de cc. La réaction 
est d’une violence extrême ; la température atteint 4o°5. 

Une deuxième injection, le 23 mars, est mieux supportée. 

Le 25, amélioration notable. Le chancre est en voie de cicatrisation. 
Les bubons, dont on redoutait louverture, se résorbent. 

Troisième injection (1 cc.) le 27 mars ; l'amélioration se poursuit. 

Mais le malade demande à sortir le 4 avril, bien que la cicatrisa- 
tion de son chancre ne soit pas complète et qu'il conserve dans cha- 
que aine un nodule fibreux, gros comme une noisette et douloureux. 

Il revient, le 10 avril, porteur d’un volumineux bubon de laine 
gauche, gros comme un œuf de dinde, prêt à s'ouvrir. On hésite, 
craignant la fistulisation, à reprendre la vaccinothérapie, et l’on fait, 
le 11 avril, une ouverture à la Fontan. 

Cette thérapeutique réussit fort bien, et il ne reste plus, le 17 avril, 
qu’une poche de volume inférieur à celui d’une noix, dans laquelle on 
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ne trouve que de la vaseline. Mais le chancre du prépuce n’est pas 
encore cicatrisé; bien plus, un second a fait son apparition sur la face 
muqueuse du prépuce. L'iodoforme semble impuissant à en amener 
la guérison. Aussi reprend-on, le 21 avril, la vaccinothérapie (1 cc.). 

Une seconde injection est faite le 25 avril. Elle est, comme la précé- 
dente, bien supportée, la température ne dépassant pas 399. 

La cicatrisation des chancres se fait alors d’une façon régulière, 
quoique assez lente. Le malade, guéri, peut quitter le service le 9 mai 
1029. 


Oss. VI. — Ben Ton... S., 32 ans, Algérien. 

Entre au Pavillon des vénériens pour un chancre du fourreau et des 
ganglions inguinaux le 28 février 1925. 

Le chancre, qui date de trois semaines, a fait son apparition douze 
jours après un coït. 

Bien qu’il ressemble fort à un chancre mou, un examen de la séro- 
sité qui en sourd permet, par le procédé de Fontana-Tribondeau, de 
découvrir les spirochètes. Les deux aines contiennent chacune un 
ganglion gros comme une noix, dur, douloureux, peu mobile. 

On commente une série de novarsénobenzol ; les premières injec- 
tions amènent une cicatrisation rapide du chancre, mais ne modifient 
guère les ganglions. Bien plus, le 17 mars, un bubon fluctuant s’est 
formé dans l'aine gauche. Une cuti-réaction, pratiquée ce même jour, 
est fortement positive. 

Une injection de r ce de vaccin, faite le 20 mars, provoque une 
réaction vive et prolongée, mais, dès le 24 mars, le bubon n'est plus 
tendu. la peau qui le recouvrait est comme flétrie En outre, le malade 
se plaint de son bras. On constate que sa veine céphalique, dans 
laquelle, après plusieurs doses d’arsénobenzol, avait été poussé le 
vaccin, forme un cordon dur, douloureux, peu mobile. 

Ces accidents phlébitiques disparaissent en quelques jours et le 
malade quitte l'hôpital guéri le 2 avril : une seule injection de vaccin 
a donc suffi pour faire résorber un bubon fluctuant. 


Os VIE = Dee, 19 Em 

Entre à l'hôpital le 3 avril. 

Il est porteur d'un chancre mou typique, qui siège dans la gout- 
tière, et dont le début remonte à un mois. En outre, dans l’aine 
droite, on trouve un ganglion gros comme une noix, dur, doulou- 
reux, un peu mobile. Devant l'évidence du diagnostic, on ne pratique 
pas de cuti-réaction. 

Bien que l'état général de ce malade assez chétif, ne soit pas excel- 
lent, on décide de tenter la vaccinothérapie 

Une injection de 1/2 ce. est faite le 4 avril 1925. La réaction est 
assez prolongée, puisqu'elle dure 48 heures. Mais elle est beaucoup 
moins violente qu'on pouvait le craindre; la température n’atteint 
pas 40°, 
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Deuxième injection de 1/2 ce. le 8 avril. Elle est encore mieux sup- 
portée que la pe 
Le 11 avril, la cicatrisation du chancre est à peu près complète, et 
le bubon aux trois quarts résorbé. 
Le 16 avril, le malade quitte l'hôpital guéri. 


Oss. VIII. — Chig..., L., âgé de 19 ans, entre le 18 avril au Pawil- 
lon des vénériens pour des ulcérations multiples de la verge et des 
bubons inguinaux. 

Les chancres, qui suivirent de 4 jours un coït, sont actuellement 
vieux d’un mois. La tuméfaction des ganglions inguinaux remonte à 
20 jours. 

Les chancres ont l'aspect des chancres mous typiques. Le bubon 
gauche gros comme une noix est dur et douloureux. Le bubon droit, 
plus volumineux encore, est fluctuant, et on peut, par ponction, en 
retirer du pus. La cuti-réaction est positive. 

21 avril, injection de r cc. de vaccin. Elle est suivie d'une réaction 
forte et prolongée. La température atteint 4o°6. 

23 avril, amélioration notable, moins du côté des chancres que des 
bubons, dont le volume a beaucoup diminué. La fluctuation, constatée 
du côté droit n’est plus perçue. 

25 avril, nouvelle injection de 1 cc. de vaccin. Réaction moins 
violente (40°) 

28 avril, - bubons ont disparu, plusieurs des chancres sont gué- 
ris, mais deux d’entre eux persistent ; il semble même que leur base 
devienne indurée. 

29 avril, réaction de Wassermann + -++ +. 

Un traitement arsénobenzolique est aussitôt institué. 


Oss. IX. — Mar..., vient à l'hôpital parce qu'il est porteur de trois 
chancres et d’un bubon inguinal. 

L'apparition du premier chancre remonte à un mois. Actuellement 
(20 mars) il y a des chancres mous typiques de la gouttière et de la 
face interne du prépuce. Dans laine gauche, un bubon gros comme 
un œuf, rouge, dur, douloureux. La cuti-réaction est positive, la réac- 
üon de Wassermann négative. 

On applique le traitement classique à l'iodoforme, on impose le 
repos au lit. 

24 mars, les chancres n’ont aucune tendance à la cicatrisation. Le 
bubon devient plus volumineux et fluctuant. 

27 mars, injection de 3/4 cc. de vaccin. La réaction est assez vive. 
La température atteint dans la nuit 40°2 et ne redescend à la normale 
que le 29. 

31 mars, deux des chancres sont guéris. Le bubon, bien qu'encore 
fluctuant est moins tendu et tout risque de rupture semble écarté. 

4 avril, les chancres sont complètement guéris. Le bubon n’a pas 
encore tout à fait disparu. Néanmoins, le malade demande à quitter 
l'hôpital. 
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Oss. X. — Bég..., âgé de 30 ans, est envoyé le ro avril 1925 aux 
Vénériens pour un chancre du prépuce et un bubon de l'aine droite. 
Tous deux ont apparu il y a un mois et demi. L’induration que pos- 
sédait la lésion égara le diagnostic et valut au malade un traitement 
arsénobenzolique qui n’empêcha pas l'extension du chancre et la for- 
mation dans l’aine droite d’un bubon suppuré qui s’est ouvert spon- 
tanément la veille de son entrée. Un phimosis très serré ne laisse 
apparaître que les berges extérieures d’une ulcération qui ressemble 
fort à un chancre mou. Mais le prépuce entier présente une induration 
ligneuse, et il est très douloureux à la palpation. L’aine droite est 
occupée par un volumineux bubon fistulisé à sa partie supérieure, 
mais qui reste néanmoins rouge, douloureux et suppure abondam- 





AVRIL 1925 
n [12 J13 fig [15 [16 [17 [18 [19 |20 121 |22 |23 |24 125 |26 [27 }28 
ESC SENE 


Dates 





























































































































cel 









































“réaction. Fositi 
Vaccin Nicolle. TES 
























































Vaccin Nicolle 2 





Vaccin Nicolle 1S 
[Vaccin Nicolle 2 








Fig. 2. — Obs. X. 





ment. La cuti-réaction est positive (10 avril). Le Wassermann est 
négatif. 

11 avril, injection de r ec. de vaccin. La réaction est violente et 
prolongée. La température atteint 39°6. Le malade se plaint de dou- 
leurs très vives au niveau des membres inférieurs. 

13 avril, la suppuration du bubon est à peu près tarie, les tégu- 
ments sont moins rouges. Aucun changement du côté du prépuce. 

16 avril, nouvelle injection de 1 cc. Réaction plus courte et moins 
violente. 

20 avril, aucun changement. Le phimosis reste aussi serré. Les 
téguments de l’aine gauche sont souples et indolores ; mais la fistule, 
loin de se fermer, tend au contraire à s’agrandir. 

21 avril, 3e injection : 2 ce. Réaction modérée, 39°2. 

25 avril, he injection : 2 cc. Réaction moyenne, 38°9. 
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28 avril, amélioration sensible. Les chancres du limbe sont déter- 
gés. Le phimosis persiste. avec une induration marquée du prépuce 
qui parait blindé de petits pois. L’ulcération inguinale est en voie de 
guérison. 

Le malade est renvoyé, le re" mai, par mesure disciplinaire. 


Oss. XI. — Lar..., E, 19 ans. 

Entre à l'hôpital le 6 février 1925 pour une ulcération du prépuce 
et des ganglions inguinaux. 

Le chancre, qui a fait son apparition 15 jours après un coït et siège 
sur le feuillet externe du prépuce, présente des caractères hybrides, 
qui font soupçonner le chancre mixte. On peut en effet y trouver des 
spirochètes par le procédé de Fontana-Tribondeau. 

Dans l’aine gauche se trouve un bubon gros comme un œuf, rouge, 
tendu, ea Dans l’aine droite un bakon semblable s’est ouvert 
et a formé une vaste ulcération à bords épais et décollés, à base sou- 
ple, mais douloureuse. Une cuti-réaction se montre, fortement posi- 
tive. Par contre, la réaction de Wassermann est négative. 

Première injection de vaccin le ro février (1 ec.). Réaction vive 
(40°2\. Dès le 14, on peut noter une amélioration sensible Le chancre 
a diminué d’étendue. Le bubon fluctuant s’est affaissé, la cicatrisation 
de la plaie de l’aine droite marche à grands pas. à 

Une deuxième injection le 17 er accélère encore ces heureux 
résultats. 

Le 25 février, le chancre est cicatrisé ; le bubon gauche est entière- 
ment résorbé, et il ne reste de l’ulcération inguinale droite qu’une 
érosion minime qui, le 1‘ mars, est entièrement guérie. 

En même temps que la vaccinothérapie, un traitement antisyphili- 
tique par le tréparsol fut poursuivie. 


IT. — CHANCRES PHAGÉDÉNIQUES 
Oss. XII. — Samba..., 28 ans, Sénégalais, entre au Pavillon des 


vénériens le 1° octobre 1924 parce qu'il porte des chancres multiples 
de la verge et du fourreau, et une vaste ulcération de l'aine gauche, 
consécutive à la fistulisation d’un bubon. 

Le début des lésions remonte au 1°" septembre Sur sa face dorsale, 
la verge porte quatre chancres superposés, dont un sur le gland et 
trois sur le fourreau. lls possèdent tous des caractères à peu près 
analogues : assez superficiels, à bords irréguliers. à base souple et 
douloureuse Seul, le chancre du gland, plus profond, à bords très 
décollés, diffère des autres. 

L’ulcération de la région inguino-crurale a une longueur de 10cm. 
une largeur de 5 em. Le décollement de ses bords, l'irrégularité ie 
son fond, la souplesse de sa base sont très nets et affir ment sa nature 


chancrelleuse, 
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Cependant, on ne trouve pas de bacilles de Ducrey, dans le pus des 
diverses plaies. Le diagnostic de chancre mou n’en est pas moins cer- 
tain, et c'est dans ce sens que va être dirigée la thérapeutique. 

Des lavages au tartrate ferrico-potassique, des enfumages iodés, 
des injections intraveineuses de tartre stibié ont à peu près raison de 
l'ulcération inguinale et de deux des trois chancres du fourreau qui, 
le 20 décembre 1924, sont cicatrisés. Mais le chancre du gland, et un 
autre voisin sur le fourreau n'ont pas bougé, et sont, après 2 mois 
de traitement, exactement dans le même état qu'au début. 

Aussi fait on, le 6 janvier 1925, une injection intraveineuse de 
1/2 ce. de vaccin. La réaction générale est intense : 39°9. Le 10 et” 
le 15 janvier, injection de 1 ce. de vaccin; réactions vives, mais très 
courtes. 

Malheureusement, aucune manifestation locale ne se manifeste. 
L'aspect des chancres n’est nullement modifié. Aussi abandonne-t-on 
la vaccinothérapie. On fait successivement un grillage des chancres 
au thermocautère, des attouchements à la teinture d’aloès, des panse- 
ments à l’hémostyl. Ces diverses manœuvres ont pour unique résultat 
de donner aux lésions une vitalité plus grande, d'augmenter leur 
suppuration, et de leur rendre un aspect chancrelleux qu’elles avaient 
presque perdu. 

On pratique alors une cuti-réaction le ro février 1925. Sur la peau 
noire, rien n'apparaît. On reprend cependant, le 26 février, le 4 mars, 
le 14 mars, les injections de vaccin (1 cc. chaque fois). Réactions mo- 
dérées. 

Le résultat est rapide, inespéré après le premier échec. Le 15 mars, 
l'ulcération du fourreau est aux deux tiers cicatrisée ; celle du gland, 
bien qu'encore profonde, a des bords vifs, moins décollés, sa suppu- 
ration est tarie. Pour la première fois depuis six mois, l'aspect de ces 
chancres est heureusement modifié. On a l'espoir d’une guérison pro- 
chaine mais le malade, désireux de retourner en Afrique, quitte le 
service le 18 mars. 


Oss XIII. — Rag..., Yos., 3r ans, est suivi depuis longtemps 
dans le service pour une ulcération phagédénique des fesses consécu- 
tive à un bubon chancrellisé de l'aine droite. 

Un chancre mou apparu sur la verge en juillet 1920 fut suivi d’un 
bubon inguinal droit dont un Fontan n'empêcha pas la chancrellisation. 
Bien vite, l’ulcération prit une allure phagédénique, s’étendit à toute 
la région pubienne, au sillon génito crural, au périnée (décembre 
1920). 

Des injections intraveineuses de cacodylate de soude arrêtent 
l'extension de la plaie Elles provoquent même sa cicatrisation, à 
tel point que le malade semble guéri et quitte l'hôpital en mars 
1921. 

Gucrison certainement incomplète. Sur les bords de l’ulcération se 
forment des clapiers. Ces clapiers persistent malgré la cicatrisation 
de l’ulcération. Ils forment des abcès sous la peau saine et finissent, 
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en s’ouvrant, par former des ulcérations nouvelles. C’est dans ces con- 
ditions que Rag .. revint à l'hôpital en septembre 1921, avec une 
large plaie de la face interne de la cuisse droite, qui avait débuté 
dans le voisinage immédiat de la cicatrice des premières lésions. 

Malgré des traitements variés, elle prit une allure phagédénique, 
gagna le périnée, la marge de lanus, les fesses. Un traitement anti- 
syphilitique — malgré le Wassermann négatif — la radiothérapie, les 
pansements à l'arsénobenzol à la pommade de Reclus, restent sans 
effet. On pense un moment attribuer ces lésions au bacille de Koch. 

En août 1923, l’ulcération a envahi la face interne des cuisses, le 
périnée, la partie interne des deux fesses. Deux autres, plus petites, 
séparées de la première par une large bande de peau saine, occupent 
la région trochantérienne droite. Leur aspect est celui des ulcérations 
chancrelleuses les plus typiques. 

L'extension de cette vaste plaie continue en 1923. Mais, tandis 
qu’elle progresse par ses bords, son centre peu à peu se cicatrise ; de 
telle sorte qu’en 1924 l’ulcération forme, autour d’une zone centrale 
faite de tissus cicatriciels une couronne large de 6 à 10 cm., qui 
occupe la partie interne de la fesse gauche, et s'étend beaucoup plus 
largement sur la fesse droite, atteignant le grand trochanter et la face 
postérieure de la cuisse. Par contre, la marge de l’anus, la région 
génito-crurale, le périnée sont guéris. 

On à successivement essayé et abandonné, au cours des années 
1923 et 1924 les traitements les plus divers : lavages au bleu de mé- 
thylène, à la fuchsine ; pansements à l'huile goménolée ; enfumages 
iodés ; injections intrayeineuses de métaux collcïdaux, de tartre 
stibié, rien ne peut arrêter l'extension des lésions. 

En décembre 1924, la lecture du mémoire de M. Nicolle nous déter- 
mina à lui demander du vaccin et à essayer le traitement qu'il préco- 
nisait. Auparavant, la nature chancrelleuse de cette ulcération fut 
démontrée par la présence dans le pus de bacille de Ducrey et une 
cuti-réaction fortement positive. 

La première injection (1/2 ce.) est pratiquée le 6 janvier. Elle est 
suivie de réactions d'une violence et d’une durée extraordinaires (tem- 
pérature à 40°6; le malade resta très fatigué pendant 8 jours). 
L'état général de Rag... est d’ailleurs assez précaire : il fut réformé 
à 100 p. 100 pour tuberculose pulmonaire en 1919. Cette affection 
dont l’évolution semble arrêtée, a laissé une condensation très nette 
de ses deux sommets. 

Malgré ces accidents généraux, l'amélioration locale est si mani- 
feste que l'on n'hésite pas, les 15 et 22 janvier, à faire deux injections 
de 1 cc. Les troubles sont moins violents et moins prolongés. 

Très vite alors on voit se rétrécir la couronne ulcéreuse ; la suppu- 
ration diminue, les bords décollés deviennent adhérents ; les clapiers 
se comblent ; des plages d’épidermisation apparaissent. 

Le 31 janvier, łe 5 février, de nouvelles injections (1 cc.) sont prati- 
quées, à la suite desquelles il ne reste plus que quelques petites 
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plaies, isolées au milieu du tissu cicatriciel, et dont les dimensions 
n’excèdent pas celles d’une pièce de deux francs. 

On interrompt alors la vaccinothérapie. Mais le 17 février il y a de 
nouveaux clapiers et de nouvelles plaies. On reprend alors le vaccin, 
et des injections de 2 cc., assez bien supportées, sont faites les 21 et 
26 février, les 3, 6, 9, 10, 17, 20 et 23 mars. 

Seules persistent à ce moment quatre petites ulcérations, larges 
comme une pièce d’un franc, situées sur les bords de la cicatrice, et 
dont on ne peut, malgré le vaccin et des traïtements locaux, obtenir la 
guérison. Il semble qu’une accoutumance se soit faite. 

Il apparaît même, çà et là, au bord de la cicatrice et sur la limite de 
la peau saine, des taches rougeâtres de 1 cm. de large en moyenne, 
mal limitées, à peine saillantes, molles, parfois surmontées d’une 
croûtelle. Quand on les ouvre en déchirant la voûte, on trouve une 
petite collection de pus qui s'étend sous la peau saine en la minant. 
L'ulcération ainsi découverte présente tous les caractères du chancre 
mou. 

Deux nouvelles injections (27 mars, 1°" avril) ne sont pas plus effi- 
caces. On interrompt alors le traitement, et le malade quitte le service 
pour quelques jours, ayant reçu 16 injections. 

Il y revient le 12 avril. Bien qu'aucun traitement local n'ait été fait 
pendant son absence, son état ne s'est pas aggravé. Les ulcérations 
qu'il portait au départ n'ont augmenté ni en étendue, ni en profon- 
deur. Deux ou trois érosions très superficielles, larges comme une pièce 
de 2 francs, ont fait leur apparition. 

On reprend, dès son retour, les lavages à l’éther, les enfumages 
iodés. Aucun changement ne se manifeste. Aussi décide-ton de 
reprendre la vaccinothérapie le 15 avril, et quatre injections sont pra- 
tiquées les 15 et 28 avril, 2 et 5 mai. Elles provoquent des réactions 
très brèves — 5 à 6 heures — et assez légères, puisque la tempéra- 
ture ne dépasse pas 39°. L'état général du malade est d’ailleurs très 
bon. l 

Localement, l’action du vaccin est beaucoup moins appréciable 
qu’elle ne le fùt lors des premières injections, Un certain nombre 
d’ulcérations disparaissent, d’autres, vers le centre de la cicatrice, se 
forment. Elles sont peu profondes. Leurs bords à peine décollés ne 
forment pas de clapiers. Et l’évolution rapide vers la guérison de la 
plupart d’entre elles est une preuve de leur bénignité. 

Faute de vaccin, les injections sont interrompues, et le malade 
soumis au seul traitement local. Cependant l’état reste stationnaire. 
Les ulcérations n'ont aucune tendance à l'extension. Beaucoup même 
guérissent. 

Mais d’autres se forment. Au moment où l’on veut reprendre la 
vaccinothérapie pour une dernière tentative, on est obligé de renvoyer 
le malade par mesure disciplinaire. 

Sans doute, à sa sortie de l’hôpital il n’est pas complètement guéri. 
Quelques plaies persistent au voisinage des bords des ulcérations 
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anciennes; d’autres, plus petites, au voisinage de l'anus. Mais les 
lésions qu'il conserve ne sont rien en comparaison de celles qu'il 
portail encore en décembre 1924, après quatre années de vains trai- 
tements. 

L'action du vaccin est donc incontestable bien qu’elle wait pas 
amené de guérison complète. 


Oss. XIV. — Ousmane, 24 ans, marin, Sénégalais, entre dans le 
service le 24 novembre 1924 pour une vaste Hegeten de la verge. 

Il eut, au début d'octobre 1924, 3 ou 4 jours après un coït, un 
chancre mou de la gouttière qui, négligé, prit vite une marche 
extensive. 

A son arrivée, le gland est presque entièrement détruit ; il en reste 
seulement, au centre, une petite colonne charnue, du volume d’un 
crayon, qui forme la paroi dorsale de l’urèthre. Tout le reste du 
gland a disparu, et sans cette mince excroissance la verge s'arrêterait 
au sillon balano-préputial. Les bords de cette large ulcération sont 
irréguliers, déchiquetés, largement décollés. Le fond, mamelonné, 
suppure abondamment. Bords et fond sont faits de tissus Partie 
ment souples, mais la palpation en est extrêmement douloureuse. 

Pas de ganglions dans les régions inguino-crurales. Bien que l’on 
ne découvre pas de bacilles de Ducrey dans le pus, le diagnostic de 
chancre mou phagédénique s'impose. 

Aussi dirige-t-on dans ce sens la thérapeutique. Les lavages au 
tartrate ferrico-potassique provoquent des hémorragies et doivent 
être abandonnés. Des injections intraveineuses de tartre stibié n’ont 
aucune efficacité. L'iodoforme en poudre diminue la suppuration, 
mais n’amène pas la moindre ébauche de cicatrisation. C'est pourquoi 
la vaccinothérapie est essayée. 

Première injection (1/2 cc.) le 6 janvier. La réaction, assez vive, se 
prolonge 48 heures. 

Le 10 et le 15 janvier, deuxième et troisième injections de 1 cc., 
suivies de réactions assez vives, mais brèves. 

Très vite une amélioration se dessine; la suppuration est à peu 
près tarie ; les bords sont moins décollés et présentent quelques 
petites plages d’épidermisation. La cicatrisation se fait, rapide. Le 
25 janvier, toute la partie inférieure de la plaie est recouverte d’un 
épiderme nouveau, et il ne reste plus, sur la face dorsale, le rer fé- 
vrier. qu une ulcération large comme une petite fève. 

On espère que la guérison complète va survenir spontanément, et 
l'on interrompt le vaccin, d'autant plus que la provision était épuisée. 
Pendant cette interruption, la cicatrisation ne fait plus aucun pro- 
grès; malgré les traitements locaux régulièrement appliqués. Une 
petite ulcération nouvelle apparaît même au niveau du méat. 

Aussi fait-on. les 26 février, 4. 14, 18 et 23 mars, de nouvelles 
injections de rı cc Elles n’entraînent que des réactions très légères et. 
très brèves. Elles font disparaître très vite la minime érosion du 
méat, et diminuer graduellement l’ulcération du gland, 
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Cependant, la cicatrisation n’est pas rapide. Elle semble même 
s'arrêter dès que l’on espace les injections de vaccin. Aussi, la vacci- 
nothérapie est-elle régulièrement poursuivie (31 mars, 4, 8, 16, 
21 avril : injections de 1 ce.). La violence des réactions diminue : la 
température atteint à peine 38°. 

Les deux dernières doses (1 cc.) sont administrées au début de 
mai. 

Sous leur influence, la cicatrisation complète de l’ulcération du 
gland est obtenue le 18 mai. Mais la petite érosion qui s’est formée au 
niveau de l’urètre et présente les caractères d’une lésion chancrel- 
leuse persiste encore. Sa présence retarde l'intervention plastique 
grâce à laquelle on espère rendre au gland sa forme à peu près nor- 
male. 


La cutiréaction a été pratiquée chez la plupart de nos malades. 
Elle a été faite aussi chez d'autres sujets, dont Phistoire n’a pas 
été rapportée, soit parce qu’atteints d’autres affections que de 
chancres mous, soit parce que soumis à une autre thérapeutique. 

L'injection intradermique de quelques gouttes de l'émulsion 
microbienne que voulut bien nous envoyer M. Nicolle, suffit à 
provoquer, chez les sujets atteints de chancres mous, une papule 
ou simplement une maculetrès caractéristique. Une dose un peu 
trop forte est inutile, car elle provoque parfois de la suppura- 
tion. Cependant, chez les noirs, il nous est arrivé de ne pas pou- 
voir apprécier la réaction, par suite de la coloration des tégu- 
ments. Aussi est-il nécessaire chez eux d'augmenter un peu la 
dose habituelle, pour obtenir une papule assez saillante. 

Dans toutes les lésions chancrelleuses typiques, nous avons 
régulièrement obtenu des réactions positives, qui, si elles n’ont 
fait que confirmer des diagnostics cliniques évidents, nous ont 
permis d'apprécier la fidélité de cette méthode. 

Au contraire, la réaction s’est toujours montrée négative chez 
les sujets indemnes de toute affection chancrelleuse, notamment 
chez l’un d'eux qui était porteur d’un lymphogranulome inguinal 
typique. 

Elle nous a même servi, plusieurs fois, à trancher des diagnos- 
tics délicats : une cuti-réaction négative nous permit de prévoir 
la nature syphilitique d'un chancre de la verge dont une cautéri- 
‘sation intempestive avait modifié les caractères. De même une 
cuti-réaction négative nous fit soupçonner, chez un autre malade, 
alors que tout permettait de penser à un bubon, le diagnostic 
de lymphogranulome que confirma l'évolution. Une cuti-réaction 
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négativé nous évita, encore, chez une femme de prendre pour un 
bubon chancrelleux, un adénophlegmon banal, à porte d’entrée 
inconnue. 

La cuti-réaction semble donc le témoin fidèle de toute atteinte 
du bacille de Ducrey. Son existence semble démontrer, que le 
chancre modifie l’état humoral, et n’est pas une affection pure- 
meut locale. 

Cette cuti-réaction semble définitive : tout sujet atteint d'un 
chancre mou conservera à très longue échéance une cuti-réaction 
positive, Elle reste positive même après un traitement vaccino- 
thérapique prolongé, ainsi que nous l’avons constaté chez un de 
nos malades. 

Cette persistance réduit un peu sa portée pratique. Car il faut 
être sûr, pour étayer un diagnostic sur elle, que le malade n’a 
jamais été atteint de chancre mou. Dans certains milieux cette 
certitude est difficile à acquérir. 

Les injections de vaccin strictement intraveineuses, par suite 
de la réaction qu'elles produiraient dans le tissu cellulaire sont 
faites le matin à jeun vers 9 ou r0 heures. 

Les doses employées sont restées un peu inférieures à celles 
préconisées par M. Nicolle, comme début, nous n'avons jamais 
dépassé 1 cs. Puis, lorsque la nécessité s’est fait sentir d’injec- 
tions répétées, nous avons donné à nouveau r cc., parfois 2. 

Cette dose ne fut jamais dépassée, peut-être en raison de nos 
stocks insuffisants. 

Chaque injection est naturellement suivie de troubles généraux. 
La première provoque toujours la réaction la plus violente. Elle 
mérite d’être étudiée longuement, car elle constitue l'inconvénient 
majeur de la vaccinothérapie. 

Elle ne débute pas immédiatement après linjection. Il y a un 
intervalle, un temps perdu, et c’est seulement 2 h. 1/2 ou 3 heures 
après que se manifestent les premiers symptômes. Un frisson 
ouvre brusquement la scène. C’est un grand frisson généralisé, 
comparable au frisson paludéen. Aussitôt après, la température 
s'élève brusquement à 38°, 39°, Ao° qu'elle atteint souvent 
4 heures après la piqûre, tout ce temps les malades se plaignent 
d’une grande sensation de froid, et font accumuler sur leurs lits 
les couvertures. 

La fièvre, durant les heures suivantes augmente encore : elle 
atteindra son maximum vers la 10° heure, parfois plus tard. Ce 
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maximum est en moyenne 40°. Rares sont les cas où cette tem- 
pérature n’est pas atteinte, souvent elle est largement dépassée. 
Plusieurs de nos malades eurent 40°5, 40°6. Un autre, porteur 
il est vrai d’un lymphogranulome, et à qui l’on donna du vaccin 
par suite d’une erreur de diagnostic eut 41°. 

Cette poussée de fièvre est naturellement accompagnée des 
symptômes qui forment son cortège habituel : au premier rang 
la céphalée. Elle est souvent très intense, continue, d’une vio- 
lence toujours égale, sans exacerbations, assez vive pour plonger 
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les malades dans un état de prostration marqué. Elle s’accom- 
pagne souvent de photophobie. 

Plus rarement apparaissent des douleurs périphériques, soit 
dans la région lombaire, soit dans les membres inférieurs. 

Les troubles digestifs, sans être constants ne sont pas rares. 
Un état nauséeux s'installe qui rend impossible absorption de 
tout aliment. Parfois même, malgré la diète observée, les malades 
vomissent. 

La température se maintient au voisinage de son maximum 
Jusqu'à minuit. L’insomnie est la règle. Vers le matin, la tempé- 
rature commence à baisser régulièrement, mais il est rare qu’elle 
ait atteint la normale à g heures. 

Le malade se sent encore las et abattu. Parfois même, quoique 
atténuée, la céphalée persiste. 

Dans la journée qui suit, ou bien la température continue à 
baisser peu à peu, ou bien, dans la soirée, elle s'élève à nouveau, 
aiteignant 38°, 38°5. C’est seulement le surlendemain que le 
malade retrouvera son équilibre complet. Chez un seul malade 
(obs. XII) nous avons vu les troubles généraux se prolonger 
plus longtemps. Pendant six jours, il resta prostré, abattu, sa 
température dépassant tous les soirs 38°. 

Dans la plupart des cas cependant, les malaises observés ont 
une durée de 48 heures. Seule leur intensité varie. Cette intensité 
ne paraît pas en rapport avec la quantité de vaccin donnée au 
malade ni avec l’étendue du chancre, 1/2 cc. ou 1 cc. ont toujours 
été les doses de début et la plus forte réaction enregistrée suivit 
(obs. XIIT) une injection de 1/2 cc. La gravité des troubles varie 
avec les sujets, sans que rien puisse faire prévoir comment ils 
supporteront cette thérapeutique : car des hommes robustes sont 
fortement secoués, et des adolescents malingres résistent fort 
bien. 
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La seconde injection — que la dose soit égale ou supérieure à 
la première — provoque une réaction aussi violente, mais plus 
brève, puisque au bout de 24 heures, la température redevient 
normale et le sujet est complètement rétabli. 

Enfin, lorsque la gravité des lésions, exige la répétition des 
injections — qui ont été pratiquées à quatre ou cinq jours d’in- 
tervalle — les troubles vont s’atténuant, quelle que soit la dose 
de vaccin injectée. Leur durée diminue : elle atteint à peine 
12 heures, parfois même moins (obs. XIV). La température 
monte seulement à 39°, et revient rapidement à la normale. Par- 
fois même elle ne dépasse pas 38°. Une céphalée passagère cons- 
titue alors le seul trouble fonctionnel accusé par le sujet. 

Cette accoutumance de l’organisme au vaccin est fort heureuse. 
Il faut la connaître, car la violence des réactions observées au 
début ferait sans doute renoncer au traitement vaccinothéra- 
pique prolongé parfois nécessaire, si l’on n’était en droit d’es- 
pérer, après la quatrième injection, une atténuation marquée des 
troubles constatés. 

Cette accoutumance paraît définitive. Lorsque les injections 
sont espacées au delà du délai habituel, la reprise n’en doit pas 
être redoutée, et la réaction sera simplement égale à celle provo- 
quée par la dernière piqüre de la précédente série. 

Tels sont les caractères des réactions observées. Jamais ne se 
sont produits d'accidents graves, ni de troubles durables. 

Les résultats obtenus grâce au vaccin doivent être successive- 
ment envisagés pour le chancre mou et pour ses complications. 

L'évolution naturelle du chancre mou vers la guérison n’a pas 
toujours été très sensiblement accélérée par le vaccin. Des 
lésions minimes ont mis plus de quinze jours à cicatriser. Par- 
fois même (obs. IV), il fallut pour obtenir la guérison, adjonction 
d'une thérapeutique locale par l’iodoforme. Peut-être l'ancienneté 
des chancres est-elle la cause de ces insuccès : tous ceux sur les- 
quels le vaccin n’agit pas dataient au moins de trois semaines. 

Chez d’autres sujets au contraire, l'efficacité de la vaccinothé- 
rapie ne fait pas de doute. L'amélioration sensible des lésions 
après chaque injection, leur guérison rapide en une quinzaine de 
jours témoignent de l’action favorable mais inconstante du vac- 
cin. Trois injections respectivement de 1/2, 1, 2 cc. suffisent, 
dans les cas favorables, à amener la cicatrisation des chancres. 

C'est surtout sur les bubons que sont heureux les effets du 
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vaccin. Au début, n’osant espérer la résorption du pus, nous les 
vidions par la méthode de Fontan, touten donnant du vaccin au 
malade. En réalité, celui-ci suffit. 

Même si l’on a affaire à ces bubons volumineux, rouges, ten- 
dus, douloureux, dont l'ouverture spontanée semble imminente, 
on voit, dès la première injection les téguments moins tendus 
se plisser sur le ganglion qu’ils recouvrent, la douleur s’atté- 
nuer. Parfois même une seule injection (obs. IX) permet d’obte- 
nir la résorption complète. Plus souvent, cependant, il fau- 
dra répéter la dose trois ou quatre jours plus tard. La peau 
reprend sa couleur normale et sa mobilité. Il ne reste bientôt 
plus du bubon qu'une petite collection fluctuante qui se résorbe 
peu à peu. Au bout d’une dizaine de jours, un petit noyau 
fibreux, dur, mobile et indolore reste le seul vestige du bubon 
disparu et le témoin de la guérison. 

Dans un seul cas (obs. V) un malade, sorti de lhôpital après 
deux injections de r ce. seulement, porteur de ces noyaux cica- 
triciels, y rentra six jours plus tard avec un gros bubon fluc- 
tuant sur lequel on fit un Fontan. Peut-être le traitement vacci- 
nothérapique n'avait-il pas été assez prolongé, et les excès 
auxquels se livra le sujet dès sa mise en liberté, favorisèrent-ils 
cette récidive. Aussi semble: t-il qu'un minimum de trois injec- 
tions soit nécessaire pour obtenir la guérison d’un bubon. 

Lorsque les malades se présentent avec un bubon rompu, là 
encore le traitement vaccinothérapique rend de grands services. 
Très vite, la suppuration est tarie, les bords s’affaissent; un 
bourrelet d’épidermisation apparaît qui gagne le fond de l’ulcé- 
ration. La cicatrisation complète est bientôt obtenue. 

En résumé, c’est contre les bubons fermés ou chancrellisés que 
le vaccin a son maximum d'efficacité. Il est même vraiment 
curieux que l’on puisse obtenir la résorption du pus, souvent 
très abondant, que contiennent ces abcès. Elle semble au début 
tout à fait impossible, et c’est chaque fois une nouvelle surprise 
de voir peu à peu la collection disparaître, sans que l'ouverture 
toujours prévue soit nécessaire. 

Restent enfin les accidents phagédéniques. M. Nicolle, en nous 
envoyant son vaccin nous prévint que ces lésions étaient de 
toutes les plus rebelles à la vaccinothérapie, et qu'il ne pouvait 
en cette matière nous garantir l'efficacité de sa méthode. 

Nous l’essayâmes cependant, car toutes les ressources théra- 
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peutiques avaient été épuisées chez nos trois malades, et lon 
désespérait vraiment de la guérison. í 

Le premier d’entre eux (observation XII) qui avait des lésions 
multiples de la verge, reçut sans succès une première série de 
vaccin en janvier. Après des traitements locaux vigoureux, qui 
eurent sans doute raison d’infections secondaires, la vaccinothé- 
rapie reprise en mars semblait très active. L'aspect des lésions 
avait été heureusement modifié, quand le malade, désireux de 
regagner le Sénégal, quitta le service. 

Il semblait, à son départ, que l’on approchait de la guérison, 
mais, faute d’une observation plus prolongée, nous ne pouvons 
considérer ce cas comme un succès à l'actif du vaccin. 

La guérison complète ne fut pas non plus obtenue chez Rag 
(obs. XII). Là cependant, la situation est un peu différente. 
Chez ce malade qui portait des lésions très étendues et très 
anciennes des fesses, l'effet des 12 premières injections fut magi- 
que. Les vastes ulcérations cicatrisaient, les clapiers se fermaient, 
la suppuration était tarie, bref, il y avait un changement complet, 
mais à partir de mars, rien ne put modifier les petites lésions 
qu’il conservait : augmentation, la répétition des doses ne don- 
nent aucun résultat. Et on ne pouvait guère plus rien espérer 
de la vaccinothérapie, quand il partit. 

Quoi qu'il en soit, si la guérison ne fut pas complète, l’action 
du vaccin fut indubitable, et cette thérapeutique améliora consi- 
dérablement des lésions d'une exceptionnelle gravité. 

Quant au troisième (obs. XIV) son observation est au con- 
traire des plus démonstrative. Seule la vaccinothérapie longtemps 
prolongée et très bien supportée put avoir raison d’une ulcéra- 
tion phagédénique profonde et étendue. Là où avaient échoué les 
antiseptiques locaux, le vaccin triompha. Mais on put à nouveau 
constater l'efficacité différente des premières et des dernières 
injections. Celles-là amenaient des progrès rapides, évidents : 
l’ulcération paraissait chaque jour se rétrécir. Plus tard, au 
contraire, lulcération ne cédait plus que millimètre par millimè- 
tre, et il fallut une grande persévérance pour en venir à bout. 

Il semble donc qu'une accoutumance s’établisse, De même que 
les réactions générales deviennent moins violentes, de même 
Vefficacité du vaccin devient moins grande. Peut-être même, si 
lon admet que l’hyperthermie est un agent thérapeutique, cette 
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moindre efficacité est-elle due à la moindre réaction provoquée 
par les dernières injections. | 

Ce n’est cependant pas une raison suffisante pour interrompre 
trop tôt la vaccinothérapie. 

Les indications du vaccin découlent de l'exposé de ces résul- 
tats. 

Il ne saurait en tout cas constituer la thérapeutique courante 
de toutes les lésions chancrelleuses. D'abord un mauvais état 
général, des troubles cardiaques ou des accidents pulmonaires 
aigus, doivent, en raison de la violence de la réaction générale, 
constituer des contre-indications formelles. Ensuite il ne faut 
pas perdre de vue que les troubles généraux provoqués rendent 
cette thérapeutique assez sévère, et que l’on ne peut l’imposer 
aux malades qu'à bon escient. 

Il ne semble donc pas que l'emploi du vaccin soit indiqué 
contre les chancres mous non compliqués d’abord parce que son 
action nous a semblé, dans ces cas, tout à fait inconstante, 
ensuite parce que c’est frapper un peu fort pour des lésions bien 
minimes : les chancres récents et de petite dimension peuvent 
être guéris par les moyens ordinaires. Cependant la vaccinothé- 
rapie sera utile contre les lésions rebelles à la thérapeutique 
usuelle, ou inaccessibles à celle-ci, telles que les chancres de 
lanus. ; | 

En présence de bubons fermés, la vaccinothérapie et la 
méthode de Fontan sont indifféremment employées dans le ser- 
vice. On sait que le procédé de Fontan consiste à ouvrir l’abcès 
par une très étroite incision, à le vider de son contenu, et à 
injecter dans la cavité de la vaseline iodoformée au 1/10, rendue 
liquide par le chauffage. Mieux vaut, comme l’a indiqué l’un de 
nous en 1918 (1), injecter, avec une seringue urétrale, la vase- 
line iodoformée refroidie ; elle n’a ainsi aucune tendance à sortir 
de la poche. Par ce procédé, on obtient dans le service plus de 
90 o/o de succès. Les bubons fermés relèvent donc ou du vaccin 
ou du Fontan ; lun et l’autre donnent des résultats identiques ; 
l’un et l’autre exigent l’immobilisation du sujet ; à ce dernier de 
choisir ou la douleur provoquée par louverture du bubon et 
l'injection de vaseline iodoformée, ou les réactions thermiques 


(1) Traitement des bubons chancrelleux par le procédé de Fontan 
(W. Dupreurzx et Martein). Presse médicale, 11 juillet 1918. 
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successives. Bien entendu les échecs du Fontan relèvent du vac- ` 
cin; les échecs ou plutôt les récidives après vaccinothérapie 
réclament un Fontan. Ainsi les deux méthodes, loin de s'opposer 
se complètent. 

En présence de bubons rompus et chancrellisés, le vaccin 
semble nettement indiqué. Sans doute pourra-t-on tenter les 
traitements locaux, par l’enfumage iodé. Mais si l’état reste sta- 
tionnaire ou s'aggrave, il ne faudra pas hésiter à recourir à la 
vaccinothérapie. 

Elle constituera enfin la ressource suprême en présence de ces 
accidents phagédéniques heureusement rares, mais désolants par 
leur persistance et leur extension. Contre ces lésions, d’une téna- 
cité désespérante, la vaccinothérapie, poursuivie avec persévé- 
rance, associée aux traitements locaux peut donner des succès 
inespérés. 


LA TRICHOPHYTIE 
DU CUIR CHEVELU DES ADULTES 


Par les Dr Virozp BORKOWSKI et Prof. Franc KRZYSZTALOWICZ 


Chef de Clinique Directeur de Clinique. 


Nous croyons intéressant de vous présenter quelques cas de 
trichophytie du cuir chevelu chez les adultes car les cas de cette 
mycose avec une telle localisation sont exceptionnels, quoi- 
que cette mycose soit en général assez répandue. Les observa- 
tions des auteurs confirment que le favus n’est pas rare sur le 
cuir chevelu des adultes ; au contraire, même quand on observe 
un grand nombre de sujets, on trouve très rarement le tricho- 
phyton dans cette région. On sait, qu’on contracte ces deux 
mycoses dans lPenfance mais tandis que la trichophytie cesse au 
temps de la puberté, la teigne faveuse peut durer pendant plu- 
sieurs années aussi chez les adultes. ; 

Les cas de trichophytie du cuir chevelu sont d’autant plus 
intéressants, que la trichophytie de la barbe chez les adultes 
n’est pas rare. La trichophytie localisée en partie sur le cuir 
chevelu et en partie sur la peau glabre a été observée le plus 
souvent sous forme suppurée. L'espèce du champignon des cas 
semblables provoquera chez l’enfant une forme atteignant non 
seulement la peau mais envahissant aussi les cheveux, au con- 
traire chez l'adulte on l’observera seulement sous forme de vési- 
cules en anneaux qui disparaissent spontanément. 

Besnier dans ses observations a constaté que la trichophytie 
du cuir chevelu disparait spontanément vers l’âge de 15 ans, car 
cette région de la peau semble devenir un milieu défavorable 
pour le champignon, même aux endroits qui n'étaient pas 
atteints par lui. 

Sabouraud est de même opinion. Cet auteur a remarqué que 
certaines espèces, trouvées seulement sur les têtes des enfants, 
typus humanus, peuvent encore persister après la puberté. Dans 


ANN. DE DERMAT. - VI° SÉRIE. T. VI. N° 10. OCTOBRE. 1995. 


598 VITOLD BORKOWSKI ET FRANC KRZYSYTALOWICZ 





ces cas il doit exister certaines conditions physiologiques du cuir 
chevelu spécialement dans les annexes, cheveux, glandes, qui 
font que les mêmes espèces du trichophyton qui peuvent provo- 
quer des lésions de la peau glabre et même de la barbe, n’occupent 
pas le cuir chevelu des adultes. Et en ce qui concerne le temps 
de ce changement dans le cuir chevelu on peut admettre que les 
hormones des glandes génitales jouent un grand ròle dans cette 
circonstance. 

La rareté de la trichophytie du cuir chevelu chez les adultes 
éclaire un petit nombre des cas semblables publiés dans la litté- 
rature. On les a observés à tout âge (17-65) : Sabouraud a trouvé 
deux cas de Tr. accuminatum (17 et 22 ans), un cas de Tr. cra- 
tériforme chez une vieille femme de 65 ans, deux fois Tr. viola- 
ceum chez des femmes (35 et 5o ans) juives de Kiew. 

Schramek a cultivé Tr. cratériforme provenant de lésions chez 
une fille de 23 ans. Les autres auteurs comme Trachsler, Pel- 
lizari, Alderschmith et Pernet ont trouvé des teignes sur les 
têtes ďadultes mais ils n’ont pas pu les déterminer. M. Leod 
décrit un cas de microsporie chez une femme de 23 ans. Les cas 
de trichophytie du cuir chevelu chez des adultes sont assez sou- 
vent observés au Japon. Dohi et Mine ont réuni 63 cas. Récem- 
ment Bogrow et Tchernogubow ont rapporté deux cas chez des 
femmes de 33 et 37 ans. Rivalier chez une femme de 30 ans, 
Hudelo et Sabouraud les cas mentionnés ci-dessus. Sabouraud a 
trouvé Tr. paracrateriforme dans le cas de Rivalier. 

A la clinique universitaire de Varsovie pendant les trois der- 
nières années nous avons observé 4 cas de trichophytie du cuir 
chevelu chez des femmes juives, âgées de 40-65 ans. 


Ogservarion l. — Ch., de Kiew, 42 ans. On a aperçu sur la région 
occipitale quelques plaques de diverses grandeurs (petitemonnaie) qui 
étaient rougeâtres et couvertes de squames et de croûtes et en quel- 
ques points suintantes après l’enlèvement des croûtes. Dans les squa- 
mes ôtées de la peau on aperçoit de petits morceaux de cheveux. Au 
microscope on voit les petites parties des cheveux envahis de cham- 
pignons, en dehors d'eux on n’aperçoit aucun autre élément. 

La culture isolée du champignon n’a pas réussi car il était impos- 
sible de le séparer des impuretés. Mais l’envahissement des cheveux 
par le champignon et l'aspect de la culture quoique impure permet 
de soupçonner une espèce de Tr. endothrix et probablement une 
espèce du groupe neoendothrix. 
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OsservarioNIl. — K.,une juive, 65 ans, de Podolie(Winnica) indique 
comme durée des lésions 2-3 mois. La forme et l'aspect des plaques 
multiples sur le cuir chevelu ont été presque les mêmes que dans le 
premier cas. Les cheveux cassent facilement. Dans les cheveux on a 
trouvé les myceliums rubanés en plus grande quantité dans les par- 
ties périphériques qu’au centre. Le champignon de la culture a pré- 
senté les caractères du groupe neoendothrix (Tr plicatilis). 


Ogservariox lIl. — Elise B., arrivée d'Ukraine, 34 ans. La durée de 
la maladie n'est pas connue, mais cette femme assure, qu’elle n'avait 
aucune manifestation sur le cuir chevelu dans la jeunesse. Mainte- 
nant on voit un placard de la grandeur d’une pièce de monnaie dans 
la région occipitale, couvert de petites squames et croûtes. Sur cet 
endroit les cheveux sont raréfiés et partiellement cassés. Les cheveux 
plus longs se laissent facilement épiler, avec le follicule épidermique 
ramolli. Au microscope on constate des filaments forts cloisonnés en 
cellules diverses longues et courtes, cylindriques ou ovales et groupés 
à la périphérie des cheveux; et, dans le cheveu même arraché en tota- 
lité on aperçoit des filaments assez nombreux. Dans la culture on a 
reconnu : trichoph.endo-ectothrix (faviforme ochraceum). 

Chez le fils de cette femme on aperçoit aussi un placard du cuir 
chevelu de la grandeur d’une monnaie moyenne qui apparut plus 
tard que la manifestation chez la mère mais très semblable d’ aspect. 
La culture n'a pas réussi. On ne peut pas affirmer l'identité du cham- 
pignon chez la mère et chez son enfant, mais ce soupçon est très vrai- 
semblable. 


Ogservarion IV. — La malade, 31 ans, avait été traitée par rayons X 
un an et demi auparavant pour « des pellicules » du cuir chevelu, ce 
qui est la preuve qu'on avait admis la présence d’une teigne. Les 
lésions d’ aujourd” hui ont apparu selon la déclaration de la patiente à 
l'âge de 15 ans et à cette époque les manifestations ont en apparence 
disparu après l'application d’un onguent mais il y a un an et demi, à 
l’occasion d’un voyage pour le Canada un médecin a constaté des pla- 
ques qui ont été irradiées. 

Maintenant on voit sur toute la surface du cuir chevelu les cheveux 
beaucoup plus rares qu’ordinairementetceux qui persistent sont solides 
et secs. Il y a aussi çà et là quelques foyers atrophiques ou cicatriciels 
avec quelques cheveux disséminés. La malade remarque que le cuir 
chevelu était, après l'emploi des rayons X, assez fortement rouge el 
gonflé. Entre ces foyers il en existe de plus petits desquamants pityria- 
siformes rougeâtres et mal délimités du cuir chevelu normal. 

Ces placards sont de la grandeur d’une lentille ou d’un pois. Les 
cheveux qui se trouvent sur ces plaques sont pour la plupart assez 
courts (quelques millimètres) et faciles à arracher avec des squames. 

Au microscope on voit le champignon en files résistantes formées 
par une série de spores divers, très courts, ovales ou rectangulaires. 
Ce champignon remplit le cheveu jusqu’à la cuticule et à la te il 
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y a quelques spores ovales ou quadrangulaires disséminées. Le che- 
veu même se distingue nettement des squames par le contenu du 
champignon. Cette image microscopique permet de diagnostiquer 
Tr. endothrix. Sur la gélose glycérinée la culture était lisse, humide, 
légèrement plissée, surélevée et végétait très lentement. 

La couleur au commencement jaune et rougeâtre était après quel- 
que temps violette, typique pour le Tr. violaceum et végétait très len- 
tement. 


Nous avons alors trouvé par nos recherches microscopiques de 
cheveux et les cultures que le champignon, trouvé presque seule- 
ment chez les enfants, a provoqué les lésions du cuir chevelu 
chez les adultes. Cette espèce n’est pas rare dans les plaques chez 
les enfants et les adultes, sur la peau glabre, beaucoup plus rare- 
ment sur la barbe, et elle est exceptionnelle sur le cuir chevelu 
chez les adultes. 

Chez nous en Pologne, cette espèce est très fréquemment, chez 
les enfants, la cause de teigne tondante et, quoiqu'elle soit à 
Paris beaucoup plus rare, Sabouraud l’a trouvée aussi chez des 
adultes. Ces observations s'expliquent par cette circonstance que 
tous nos cas et ceux de Sabouraud ont été de même origine, 
c’est-à-dire du sud de la Russie. 

Dans un de nos cas nous avons constaté le Tr. neoendothrix 
plicatile, espèce qui n’est pas rare dans les lésions de la barbe 
chez les adultes et qui y provoque le plus souvent des plaques 
sèches squameuses. 

Enfin dans un des cas (3) mentionnés on a cultivé le Tr. favi- 
forme ochraceum. Cette espèce est assez souvent la cause de 
sycosis chez les. adultes et provoque ordinairement des lésions 
plus prononcées quoique non fortement suppurées et plutôt avec 
une tendance à linfection secondaire. 

L’aspect des cheveux, changés de couleur et mats, couverts 
dans leur portion radiculaire comme par une écorce et qui cas- 
sent facilement pendant leur extraction, permet de supposer que 
le champignon appartient au groupe des Tr. faviformes. Cette 
espèce, la plus voisine du favus etdifficile à différencier de lui dans 
la culture sur la gélose ordinaire, est celle qu’on rencontre, 
parmi les espèces de ce groupe, le plus souvent chez nous. 

Par conséquent l’infection du cuir chevelu par cette espèce 
chez un adulte n’est pas aussi curieuse à l’égard de ses carac- 
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tères biologiques que l’apparition des lésions provoquées par des 
espèces du groupe endo-ou neoendothrix. 

Dans lanalyse des causes probables de l’apparition de la tri- 
chophytie du cuir chevelu chez les adultes, on peut supposer que 
dans cette question le rôle important n’est pas joué par le moyen 
d'infection, mais plutôt que les facteurs quelconques de l'orga- 
nisme lui-même entrent en jeu. 

Dans nos cas, on doit remarquer, que tous les sujets malades 
appartenaient au sexe féminin et il était significatif qu’on n’a pas 
observé dans ces cas de lésions dans la peau environnante ou dis- 
séminées. Toutes ces femmes malades voulaient émigrer en Amé- 
rique et toutes habitaient les provinces du sud de la Russie. On 
peut alors supposer qu’il y a dans ces pays des cas plus nom- 
breux de ce genre et que cette maladie ne dérangeant pas les 
malades est négligée par eux et ne les amène pas aux médecins. 


NÆVUS KÉRATOSIQUE GÉNÉRALISÉ 
AVEC DYSTROPHIE CONGÉNITALE 
DE TOUS LES ONGLES 


Par le Dr DU BOIS, de Genève. 


Le jeune B..., avait deux ans lorsque nous l'avons vu pour la pre- 
mière fois, au printemps 1919. Second fils de parents en apparence 
bien portants, il est né à terme après une grossesse normale et ne 
présentait au moment de sa naissance aucune anomalie cutanée. Trois 
semaines plus tard, l’aspect de ses ongles attirait l'attention, on crut 
d’abord à une déformation passagère consécutive à une taille m'alen- 
contreuse, il fallut se convaincre qu’il s'agissait d’une véritable mal- 
formation. 

Les ongles de ses parents comme ceux de son frère d’un an plus âgé, 
sont parfaitement réguliers et chez les ascendants aussi loin qu'il est 
possible de remonter, aucune altération semblable n’est signalée 

Au moment de notre premier examen la déformation unguéale 
élait encore la seule anomalie épidermique appréciable, la peau sur 
toute son étendue avait la teinte rosée, et le velouté de celle des 
enfants de cet âge. La chevelure bien implantée était normalement 
développée. L'enfant gros et gras n'accusait aucun trouble fonction- 
nel, toutefois en examinant ses muqueuses l'aspect de celles de la 
langue retint notre attention par sa teinte jaunâtre et son épaisseur 
exagérée. La mère raconta que cette « pelure» apparut peu après la 
naissance. tombait « tout d’un morceau » et se reformait continuelle- 
ment sans du reste gêner ni la parole, ni la déglutition. Les autres 
muqueuses étaient indemnes. 

Seul l’état des ongles préoccupait les parents. Leur aspect variable 
suivant les doigts, do néanmoins dans l’ensemble l'impression 
très nette que tous appartenaient à un seul et même type de malfor- 

mation l’'€Onycogryphose congénitale » qu'il faut bien distinguer des 
multiples variétés « d’Ony cogry phoses acquises » (1). Les uns recro- 
quevillés longitudinalement en cônes plus ou moins allongés repro- 
duisaient la « déformation en cornet » de Dubreuilh. Ceux ee pouces 
doublés d’hyperkératose ressemblaient à des gouges résistantes tandis 
qu'aux trois derniers orteils, pliés en petites lames doubles tout à fait 


(1) Junius Hezcer. Die Krankheiten der Nœgeln, Berlin, 1900. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 10. OCTOBRE 1925. 
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plates, ils ne rappelaient en rien la forme des ongles humains (fig. 1 
et 2). Toutes leurs lunules étaient plus développées que normalement 


Fier Fig, 2 





Enfant B..., à l’âge de 2 ans. 


et la teinte jaune de leurs bords libres était particulièrement frap- 
pante. 


Eiei Fig, 4. 





Enfant B..., à l’âge de 7 ans. 


En l'absence de toute autre altération épidermique, nous avions 
étiqueté le cas « Onycogryphose congénitale idiopathique » avec hyper- 
kératose linguale, pensant qu'il était sans analogie avec les cas précé- 
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demment décrits qui tous, sauf celui de Sympson, s'accompagnent de 
troubles plus ou moins profonds de la kératinisation générale (1). 

A mesure que l'enfant grandit, il fallut modifier cette manière de 
voir, car d’autres manifestations cutanées apparurent, transformant 
progressivement le tableau clinique du début. 

D'abord l'aspect des ongles se modifia; tous s’élargirent en se 
doublant d'hyperkératose comme ceux des pouces. Cet épaississement, 
éloignant du bout du doigt le recoquillement des bords libres, sup- 
prima les formes en cornet, d'autant plus que l’enfant réclame des 
tailles fréquentes pour éviter la transformation en serres crochues qui 
gênent ses mouvements (fig. 3 et 4). 

Depuis l’âge de 4 ans, des taches pigmentées dont les surfaces aug- 
mentent encore à mesure que leur teinte se fonce davantage appa- 
rurent sur différents points de la surface cutanée. Au niveau des omo- 
plates et dans la région lombaire, elles forment de grands « Nævi 
pigmentaires plans » dont la venue tardive et l'accroissement continu 
n’excluent nullement l’origine congénitale. 

Ailleurs, le processus de kératinisation a dévié de son évolution 
normale, façonnant des excroissances cornées coniques ou des plaques 
de corne détendue variable qui persistent un temps indéterminé, 
tombent spontanément ou à la suite de traumatisme et se reforment 
continuellement. 

Les muqueuses ont aussi participé à cette dégénérescence. Celles 
des joues surtout au niveau des dernières molaires, se sont épaissies, 
et leur surface d’un blanc nacré leur donne l’aspect de vieilles leuco- 
plasies. Le pharynxs’est tapissé d’une couche semblable à celle du dos 
de la langue et le processus s'étendant au larynx a modifié le timbre 
de la voix. Une toux sèche presque continue, expulse de temps en 
temps des sortes de fausses membranes qui dégagent l’orifice respira- 
toire. 

Le tableau clinique actuel, l'enfant est âgé de 7 ans, diffère ainsi 
totalement de celui qu'il présentait à l’âge de 2 ans. Il s’agit en réa- 
lité d’un cNævus kératosique généralisé » non systématisé, dont les 
manifestations successivement apparues ne sont pas encore stabili- 
sées. La dystrophie unguéale qui paraissait un trouble purement loca- 
lisé n'avait d’ importance qu'au point de vue esthétique, les autres 
anomalies constituent non seulement des infirmités pénibles mais un 
danger permanent par leur localisation sur les muqueuses. 

Malgré toutes ces pertubations, l’état général s'est maintenu relati- 
émet bon. Le développement se oui normalement, Ce cas 
démontre, en plus de l'intérêt présenté par toute anomalie rare, com- 
bien tardivement peuvent se manifester les malformations congéni- 
tales et à quel point leur description peut varier suivant l’époque à 
laquelle elle est publiée. A 2 ans, notre petit malade paraissait uni- 


(1) Sympsox. Congenital difformity of the nails. Lancet, 1881, I 
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que en son genre, actuellement son cas se superpose à celui de Colcot 
Fox (1). 


Une analyse plus minutieuse des lésions fait constater que la 
surface épidermique dans son ensemble possède cette propriété 
particulière de réagir par une byperkératose exagérée même 
dans les territoires en apparence les plus normaux. 

Depuis le moment où l'enfant a commencé à se traîner, toutes 
les régions soumises à des pressions ou exposées à des trauma- 
tismes répétés se couvrent de production cornée. Peu gênante 
tant que la peau conservait ses caractères de peau infantile, elles 
le deviennent chaque année davantage. Il existe en permanence 
sur les coudes, les genoux et les fesses, sans cesse comprimés, des 
éruptions de cônes durs, disposés en semi plus ou moins denses 
suivant les moments mais dont les éléments ne confluent jamais 
en nappes. Leur base large de 2 à 3 millimètres fait partie inté- 
grante de l'épiderme et le cône corné d’autant plus élevé qu’il est 
plus ancien y adhère fortement. Son sommet mousse est trans- 
parent, de corne pure, fait penser à la corne d’un bovidé en minia- 
ture. Ses productions indolores et non prurigineuses, sans 
aucune réaction inflammatoire de voisinage, gênent surtout quand 
des pressions les enfoncent comme autant de corps étrangers. 
Les plus élevés atteignent rarement plus de 6 à 7 millimètres, 
ils tombent alors spontanément sans laisser de trace, tandis 
que leur arrachement brusque fait une érosion légère qui guérit 
sans cicatrice. Sur leur emplacement ou dans le voisinage d’au- 
tres éléments se forment toujours au niveau des orifices follicu- 
laires. 

A la plante des pieds et au pourtour des talons, le processus 
réactionnel diffère par le fait même de la constitution anatomique 
régionale. Ces surfaces excitées par la marche et comprimées par 
les chaussures se couvrent de véritables plaques cornées ayant 
un cycle évolutif comme celui des cônes. Très minces au début, 
elles adhèrent au plan profond, puis à mesure qu’elles épaissis- 
sent le frottement mécanique les mobilise, une sécrétion séreuse 


(1) Cocor Fox. Hypertrophy of the nails with keratosis of the hand and 
feet. Chirurg. Society of London, 29. 4. 1897. 
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s'interpose, les soulève et dépassant leur limite forme alentour 
des grandes bulles comme à la main, sous un durillon, le manie- 
ment d'outils lourds ou de la rame. 

Cette malheureuse disposition est devenue une infirmité per- 
manente, toujours gênante et d'autant plus douloureuse que le 
degré de développement des bulles est plus grand. Leur rupture 
entraîne la chute de la plaque et jes érosions consécutives s’im- 
pétiginisent fréquemment entraînant l’immobilisation pour plu- 
sieurs jours. Sur le dos des orteils, du cinquième en particulier 
des cors très durs entretenus par la chaussure défient les précau- 
tions préventives les plus ingénieuses. Il faudrait que l'enfant 
puisse toujours marcher pieds nus. 

Aux mains, la face palmaire des doigts se couvre de plaques 
cornées sur les points journellement 
irrités par le porte-plume ou les bou- 
tons du vêtement que lon saisit 
machinalement matin et soir, tous les 
jours de la même façon. 

Enfin, depuis près d’un an, de nou- 
velles excroissances apparaissent en 
pleine peau saine, sans autre irrita- 
tion que celle produite par l’attouche- 
ment du vêtement. Ce sont des cornes 
effilées, plus longues que les cônes 
mais plus souples. Leur base est plus 
ovale que ronde et leur teinte noi- 
râtre est des moins esthétique (fig. 5). 
Si la face a été épargnée jusqu’à 
maintenant, la nuque au niveau du 
: bord du col en a déjà présenté plu- 


anea 





sieurs qui sont tombées et se sont 
reformées. Pour peu que ce processus s’accentue, ce qui est à pré- 
voir, lépiderme sera bientôt couvert d’une véritable carapace 
cornée car tous les essais thérapeutiques tentés jusqu’à ce jour 
restent sans résultat. 

L'emploi presque continu d'extraits glandulaires de toutes 
espèces, de médications internes les plus variées, de régimes les 
plus extraordinaires semblent n'avoir aucune influence quelcon- 
que. Les arsenicaux sous toutes leurs formes ont toujours exa- 
géré le processus, seuls les décapages journaliers par des appli- 
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cations kératolitiques atténuent passagèrement les inconvénients 
de cette curieuse affection. Sur les muqueuses, toutes les inter- 
ventions excitent la prolifération et seule la perspective d’une 
trachéotomie reste comme moyen à envisager pour éviter lobs- 
truction laryngée. 

Malgré ses infirmités, le petit B... suit ses classes autant que 
ses pieds lui permettent de marcher et son caractère enjoué, sou- 
tenu par le dévouement d’une mère qui lui consacre sa vie, en 
fait un collégien plein d’entrain. 


* 
* * 


L'étude anatomique de ces productions épidermiques montre 
qu'elles dépendent uniquement daltérations très superficielles, 
sans participation aucune des couches profondes du derme. Au 
premier abord, l'extension de leurs proportions leur donne une 
importance exagérée, mais elles ne sont en définitive que des 
hypertrophies akantoïdes et kératoïdes selon la terminologie 
d’'Unna. Le stratum corneum est le seul fortement modifié, tou- 
jours doublé du stratum granulosum, il dépasse par place en 
hauteur celle de toute la couche épidermique. L'hyperakanthose 
produit des bourgeons interpapillaires aussi développés que ceux 
des papillômes avec des mytoses nombreuses dans la couche 
basale, mais dans le derme, absence totale de réaction inflamma- 
toire, pas trace de prolifération cellulaire. 

Ces altérations resteront-elles superficielles, les inévitables 
irritations auxquelles elles sont soumises journellement entraîne- 
ront-elles leur transformation épithéliomateuse ? Seul, lavenir 
renseignera, car la puberté entraînera peut-être des modifica- 
tions importantes dans l’évolution de cet épiderme encore 
juvénile. 

La nature intime et le siège des altérations primitives condui- 
sant aux malformations congénitales sont encore fort obscures et 
l’anatomie pathologique n'apporte aucun éclaircissement sur leur 
vathogénie. Parmi les hypothèses émises, celles de l'influence 
des chocs nerveux ressentis par la mère au début de la grossesse 
a paru plausible pour certains cas (1), elle est loin de satisfaire 
à tous. L'influence d’une imprégnation nocive des chromosomes 


(1) Du Bors, Nævus verruqueux généralisé, Rev. Méd. suisse Romande, 
1903. 
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primitifs explique mieux la transmission des stigmates de dégé- 
nérescence à plusieurs générations. Quant aux théories parfois 
ingénieuses qui font intervenir des troubles fonctionnels sympa- 
tico-endocryniens, elles paraissent trop méconnaître à quel point 
sont problématiques les rapports qui lient les sécrétions internes 
à l’évolution normale des tissus dont lorientation vitale est 
réglée bien avant l'établissement des fonctions glandulaires. 

Les dystrophies générales du type purement ectodermique 
sont héréditaires et familiales (1) comme celles du type mésoder- 
miques dans lesquelles, à l’inverse de Feindel, nous faisons 
rentrer la maladie de Recklinghausen (2). 

Pour comprendre comment les stigmates, parfois fort dissem- 
blables d’une même anomalie se retrouvent surtout chez plu- 
sieurs membres d’une même famille, il faut chercher plus loin 
que dans le dysfonctionnement d'un seul système l’origine des 
causes primitives. Dans l'observation de notre petit B..., dont 
les collatéraux, s'ils avaient été plus nombreux, auraient peut- 
être présenté des altérations épidermiques, le résultat d’une 
enquête approfondie sur les antécédents héréditaires montrent à 
quel point les parents, en apparence bien portants, sont déjà 
l’un et l’autre affligés d’une hérédité des plus chargée. 

Le père a eu dans les premiers mois de sa vie des convulsions 
persistantes graves, toute son enfance, jusqu'à la puberté fut 
maladive. Depuis, sa santé s’est améliorée, mais il est porteur 
de deux incisives médianes supérieures du type hutchinsonien 
le plus pur. Son Bordet-Wassermann examiné à diverses repri- 
ses a toujours été douteux. Deux de ses frères, des jumeaux, 
sont morts à trois mois de méningite. Les deux qui restent sont 
délicats, l’un avec des adénopathies soi-disant tuberculeuses évo- 
luant depuis l’enfance, l’autre avec un psychisme bizarre et une 
anarchie dentaire des plus extraordinaires. Chez eux, le Bordet- 
Wassermann est négatif. Leur père est mort à 58 ans d’angine 
de poitrine, la mère vit encore, relativement bien portante. 
Cette anamnèse prouve une syphilis ancestrale dont le père du 
petit B..., porte les stigmates certains. 


(1) D. W. MoxrcomerY, Case of hereditary and Continuous sheding of 
the finger nails, J. of Culaneos disease, 1897. 

(2) Du Bors, A propos d’un cas de maladie de Recklinghausen familial, 
Rev. Méd. Suisse romande, 1917. 
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Chez la mère, on ne retrouve aucun signe appréciable ; le 
Bordet-Wassermann est négatif, cependant elle est la cinquième 
enfant d'une famille de sept, dont les trois premiers, tous des 
garçons sont morts, lun à cinq jours de convulsions, lautre à 
20 ans, du cœur, le dernier à 5o ans, de méningite. Les quatre sur- 
vivants sont des filles chez lesquelles il semble n’exister aucun 
symptôme particulier, mais leur père est mort à 57 ans albumi- 
nurique et leur mère à 54 ans sourde et aveugle après de longs 
et nombreux traitements dont nous ignorons la nature. Dans cette 
anamnèse encore, un esprit averti ne manquera pas de soupçonner 
tout au moins la syphilis, d'autant plus que la polymortalité 
infantile unilatérale, c’est-à-dire supprimant totalement Pun des 
sexes est si fréquente dans les familles syphilitiques qu’elle n’est 
pas simplement le fait du hasard. Nombre de nos observations 
d'hérédos montrent combien souvent, dans la descendance des 
syphilitiques, un des sexes est touché à l'exclusion de l’autre et 
c’est souvent celui qui correspond au sexe procréateur le plus 
gravement atteint. 

Quoiqu'il en soit de l'influence maternelle, notre petit dystro- 
phique est certainement un hérédo-syphilitique de seconde géné- 
ration du côté paternel et cette imprégnation qui fut peut-être 
double nous paraît avoir joué un rôle plus actif que n’importe 
quelle autre influence sur son protoplasma germinatif. 

A mesure que les observations d’anomalie congénitale se com- 
plètent d'enquêtes plus fouillées sur la pathologie des ascendants, 
le nombre des syphilis ancestrales ou du moins le diagnostic- 
rétrospectif de leur manifestation se trouve être si grand qu'il 
est impossible de ne pas attribuer à cette infection la plus grande 
influence sur l’origine des malformations. 

Si, d’une façon ou d’une autre, ou pouvait en faire la preuve 
certaine, on verrait que les malformations psychiques qui en 
dépendent sont encore plus nombreuses que les malformations 
physiques. 

Il est malheureux que les traitements spécifiques ne modifient 
en rien ces états. 
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SUR UN CAS DE MALADIE DE RECKLINGHAUSEN 


OBSERVATION CLINIQUE 


Par le Prof. GRAVAGNA 
Dispensaire celtique gouvernemental municipalisé de Catane, 
Prof. Gravagna, directeur. 


En vue d’enrichir la casuistique clinique j estime non dépourvu 
d'intérêt d'illustrer un cas de fibromes cutanés multiples tombé 
sous mon observation au cours des visites quotidiennes que je 
fais au dispensaire gouvernemental pour le traitement de la 
syphilis et des maladies vénériennes. J'aurais désiré compléter 
l'étude de cette entité morbide importante et rare par des recher- 
ches histologiques sur les tumeurs fibreuses de la peau afin d'ap- 
porter une contribution modeste à explication des causes de ces 
altérations cutanées; mais le malade s'étant absolument refusé 
à toute tentative d’excision de quelqu’une de ses petites tumeurs 
j'ai dû renoncer à toute investigation sur ce point. C’est pour- 
quoi je me born 
clinique, tant pour augmenter la statistique de la fibromatose 
généralisée que pour déduire quelques considérations de la recher- 
che sérologique qui a pu être mise en œuvre. 





Histoire clinique. — C. V., propriétaire, âgé de 5o ans. Il descend, 
paraît-il, d’une famille d’hémophiles du côté SO du côté pater- 
nel il avoue l'infection syphilitique. Il serait né avec des manifesta- 
tions récentes de syphilis héréditaire, et en conséquence il aurait été 
confié à une nourrice syphilitique qui l’allaita. Dès sa naissance et au 
cours de plusieurs années il fut soumis à des cures mercurielles 
spécifiques. Il a deux frères; l’un d'eux jouit d’une santé relativement 
bonne, mais l’autre ne s’est jamais très bien porté, son état laissant 
toujours à désirer, Lui-même ne se souvient d'aucun incident mor- 
bide avant sa dixième année; mais à cet âge, un jour, sans cause 
occasionnelle d'aucune sorte, s'est insidieusement développée sur 
son épaule droite une petite grosseur qui a peu à peu augmenté de 
volume jusqu'à prendre la forme et la dimension d’une orange. De 
ces grosseurs ou nodules, comme les appelle le malade, 1il put, en 

ANN. DE DERMAT. — VIe SÉRIE. T. VI. N° 10. OCTOBRE 1995. 


SUR UN CAS DE MALADIE DE RECKLINGHAUSEN Grt 








peu de temps remarquer l'apparition d'un grand nombre en divers 
points de son revêtement cutané, antérieurement et postérieurement, 
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sur les membres abdominaux et sur les membres thoraciques ; elles 
devinrent de volume variable, allant de celui d’une petite noisette à 
celui d’une grosse pomme. Dans le même temps apparaissaient des 
taches pigmentaires plus ou moins petites; quelques-unes, en larges 
plaques brunâtres, s’étendaient d’un nodule à l’autre, et sur certaines 
d’entre elles des nodosités étaient implantées. Malgré la présence 
du nombre important des petites tumeurs le malade déclare qu’à 
partir de leur début et pendant la vingtaine d'années qui suivit, 
période au cours de laquelle elles ne présentèrent guère de modifica- 
tions, il n’a souffert de perturbations d’aucune sorte, s’'adonnant régu- 
lièrement et avec entrain aux besognes familiales. Il a noté l’état tou- 
jours stationnaire de beaucoup de ses nodules, épars çà et là et semés 
en désordre sur sa peau ; il a pu assister à la disparition de quelques- 
uns, qui laissaient comme résidu une tache déprimée, atrophique, 
de couleur bleuâtre; quelques autres, par contre, avaient notablement 
augmenté de volume. Aucun des nodules n’a jemals présenté de com- 
plications d'ordre inflammatoire. Marié depuis 9 ans le malade a eu 
deux fils ; l’un est hydrocéphale et se trouve dans l'impossibilité de 
pouvoir marcher, l’autre est un hémophilique reconnu. 

Il y a 8 ans environ notre malade a commencé à éprouver une sen- 
sation d’engourdissement dans les Jambes ; il se plaint de faiblesse 
générale, d’une perte marquée de là mémoire, du manque d’appétit ; 
il se relâche dans ses occupations ordinaires et ne s’y adonne qu’à 
contre-cœur. 

Etat actuel. — Individu d'aspect maladif; coloration de la peau et des 
muqueuses visibles très pâle, presque cachectique. Rien de particulier 
quant au cuir chevelu, à la face, au cou; yeux-sains sans lésion en acti- 
vité ni reliquat ancien ou récent de maladie éteinte, Muqueuse du nez 
normale, pâle de couleur; pâle et normale aussi se montrela muqueuse 
bucco-pharyngée. Le malade étant dévêtu notre attention est attirée 
par le grand nombre de petites tumeurs qui s’observent sur presque 
toute la surface cutanée, devant et derrière, sur les membres supé- 
rieurs et sur les membres inférieurs. Dans ce nombre considérable de 
tumeurs il en est de sessiles et de pédiculées ; leur volume varie 
d’un grain de chênevis à une noisette, à une petite noix, à un œuf de 
pigeon, à à une orange mûre sise dans la peau. Ces tumeurs sont toutes 
de consistance pâteuse, à l'exception de celle de la région scapulaire 
inférieure et interne droite qu’on sent plus consistante et ‘plus dure 
que les autres. Elles sont toutes recouvertes de peau, pâle de couleur, 
mais normale et ne présentant ni dilatations vasculaires, ni comédons. 
Dans l'intervalle de l’une à l’autre de ces petites tumeurs, il est facile 
d’apercevoir de nombreuses taches pigmentaires de coloration bru- 
nâtre, de formes et de dimensions variées, les unes punctiformes, les 
autres larges comme un sou, certaines isolées, d'autres presque con- 
fluentes. Sur quelques-unes des taches brunâtres sont implantées 
aussi quelques tumeurs; on les voit couvertes de peau brune. En cer- 
tains points des régions antérieure et postérieure du thorax on observe 
de petites taches bleuâtres, déprimées, atrophiques, d'aspect cica- 


SUR UN CAS DE MALADIE DE RECKLINGHAUSEN 615 








triciel, marques indubitables de petites tumeurs spontanément 
résolues. 
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Les diverses sensibilités ne présentent pas d’altérations particu- 
lières. L’examen clinique des divers appareils est négatif, seulement 
au cœur on peut noter des souffles anémiques, surtout à la base, et 
l’on perçoit un léger bruit de rouet aux jugulaires. Subjectivement 
le malade éprouve un sentiment de langueur, de dépression, de 
mémoire incertaine et d’inaptitude au travail. 

Urine, traces d’albumine. Séroréaction de Wassermann nettement 
positive. 


Le cas clinique rapporté par Behdget (Ann. de Dermatol. et de 
Syph., 1922) était un exemple classique de fibromatose cutanée 
généralisée; en présence de la réaction de Wassermann nette- 
ment positive l’auteur s’est demandé s’il était possible qu'il existât 
un lien entre la maladie de Recklinghausen et la syphilis prouvée 
chez son malade. Semblablement, dans notre observation, étant 
donné lanamnèse et le résultat positif du Wassermann, nous 
sommes porté à poser la question de savoir si, éventuellement, la 
cause de ces nombreuses tumeurs cutanées, entourées et séparées 
l’une de l’autre par une grande quantité de taches pigmentaires, 
ne serait pas à rechercher dans Pinfection syphilitique hérédi- 
taire du sujet. L'hypothèse a certainement sa valeur ; sides obser- 
vations nouvelles venaient à l’appuyer et à montrer qu’elle répond 
à la réalité des faits, les difficultés résultant des opinions aussi 
nombreuses que contradictoires émises sur la nature de cette 
entité morbide, demeurée d’une obscurité totale en dépit de 
savantes recherches, se trouveraient aplanies. 
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I. — ÉTUDE CLINIQUE 
Allaitement. 


Une femme syphilitique peut-elle nourrir son enfant sain? (Darf eine 
syphilitische Mutter ihr gesundes Kindsstillen ? par M. Hesse. Wiener 
Klinische Wochenschrift, 1924, n° 19, p. 465. 

Une femme syphilitique peut assurément avoir un enfant sain, et il 
vaut mieux qu'elle ne le nourrisse pas, car elle peut l’infecter. 
Cu. Aupry. 

Alopécie. 


Alopécie en aire et syphilis (Alopecia areata and syphilis), par Orr. Fhe 

British Journ. of Dermat., février 1924, p 71. 

O. a recherché systématiquemeet la syphilis chez 100 sujets porteurs 
de pelades variées et évoluant à des âges différents. 99 de ces sujets 
ne présentaient aucun signe commémoratif, clinique ou sérologique 
de syphilis acquise ou héréditaire. S. FERNET. 


Articulations. 


Un cas d’arthropathie syphilitique chronique avec vitiligo, par 
BROUARDEL, GIROUX et Lory. Société Médicale, 1er décembre 1922. 
Observation d’un malade atteint de rhumatisme chronique à évolu- 

tion progressive, présentant des plaques de vitiligo un peu sur toutes 

les parties du corps, mais plus particulièrement au niveau des articu- 
lations tibiotarsiennes, plaques remarquables par leur étendue etleur 
netteté. Le début des manifestations rhumatismales remonte à 6 ans. 

Le vitiligo incite à rechercher la syphilis, un Bordet-Wassermann est 

positif. Le traitement spécifique (cyanure intraveineux) améliore 

rapidement les troubles fonctionnels. Les auteurs attirèrent l’attention 

à ce propos sur l'importance étiologique de la syphilis dans l'éclosion 

de rhumatisme chronique. H.R. 


L’hydarthrose syphilitique, par M. P. We. La Médecine, novembre 

1923. 

« Le diagnostic de l’hydarthrose syphilitique est en général aisé ; 
l'important est d'y penser ». C’est loin d’être en effet un accident rare. 
Chez l'enfant elle peut être révélatrice d’une syphilis héréditaire. Chez 
l'adulte elle est d'ordinaire liée à une syphilis acquise. Contemporaine 
de la période secondaire elle est d’un intérêt minime; tardive elle est 
de conséquence plus grave, fréquemment bilatérale, la lésion synoviale 
peut s'accompagner de lésions osseuses. Il faut savoir que les réac- 
tions humorales peuvent manquer, mais qu'aussi la réaction de 
Bordet-Wassermann peut être positive dans le liquide articulaire. 
W. estime que le mécanisme de ces arthropathies n’est pas univoque 
et en raison de la bilatéralité des lésions il se demande s’il ne faut 
pas incriminer une origine nerveuse, radiculaire ou névritique dans 
le déterminisme de certaines arthrites. HOR: 
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Nouveau traitement des arthrites syphilitiques, par l'injection articu- 
laire d’iodure de sodium (Intra articuläre Iodnatrium-[njektionen, 
eine neue Behandlungs methode spätsyphilitischer Gelenks affektionen, 
par H. Scuresincer. Wiener Klinische Wochenschrift, 1924, n° 26, 
p. 643. 

Dans 2 cas de polyarthrite syphilitique (dont l’une en forme rhuma- 
tismale et fébrile), les traitements spécifiques déterminèrent une amé- 
lioration rapide mais incomplète Une guérison prompte et totale fut 
amenée par l'injection dans les jointures malades de 1 gr. d’une solu- 
tion à 10 pour 100 d’iodure de sodium, répétée à 3 jours d'intervalle. 

Chez deux malades, la réaction Wassermann était négative dans le 
sang : mais chez l’un d'eux, elle était positive dans le liquide articu- 
laire. Cu. AUDRY. 


Chancre. 


Causes qui déterminent induration du syphilome initial, par E. Bızzo- 
ZERO (Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. IV, p. 1482, 1924). 
D’auteur examine les opinions émises à ce sujet et conclut de ses 

propres recherches que l’induration du syphilome primitif a les causes 
suivantes : densité de l’infiltrat, réticulum abondant, serré, de fibres 
qui s'imprègnent par le procédé de Bielschowski et se substituent au 
collagène fondamental et au tissu élastique qui disparaissent ; épais- 
sissement des parois des vaisseaux sanguins et lymphatiques ; la 
structure normale de la région où siège le syphilome (ex. : sillon 
balano-préputial). Il faut remarquer, en effet, que d’autres affections 
telles que l’ulcère vénérien, l’herpès surtout cautérisé, s'indurent 
dans le sillon presqu'autant que le syphilome initial. F. Bazzer. 


Identité absolue de 5 chancres issus du même tréponème, par DeL- 

MAs (Cherbourg). Annales des maladies vénériennes, octobre 1923. 

Cinq malades contaminés à la même source se sont présentés à D., 
porteurs de chancres multiples d'aspect identique, recouverts du même 
enduit diphtéroïde. L'auteur insiste sur l'aspect spécial et si sembla- 
ble de ces chancres malgré leur âge différent, ainsi que leur siège. Il 
apporte ce fait sans en tirer de conclusions. RAR? 


Chancres syphilitiques extra-génitaux (Chancros sifiliticos extra-geni- 
tales), par J. May. Anales de la Facultad de Medicina, juillet-août 1923, 
p. 666. i 


Aucun fait nouveau. PELLIER. 


Cœur. 


Myocardite syphilitique, par S. BLocu. Journal de médecine de Paris, 

22:-septembre 1923. 

La syphilis de laorte est très connue, de diagnostic aisé, de ren- 
contre fréquente, cependant elle ne constitue pas toute la syphilis 
vasculaire. B. rapporte une observation de myocardite syphilitique 
survenue chez un jeune homme indemne de toute lésion valvulaire et 
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s'étant révélée par une défaillance cardiaque d'allure banale. Les trai- 
tements tonicardiaques habituels n'agirent qu’imparfaitement. Le 
malade a une syphilis connue et non traitée, Le traitement spécifique 
apporta la preuve de la nature de cette insuffisance cardiaque. C'est 
ainsi que se présente d'ordinaire la myocardite syphilitique, dont le 
diagnostic sera basé à la fois sur l'examen clinique, la réaction de 
Bordet-Wasserman et l'épreuve du traitement. De quel médicament 
user ? B. donne la préférence aux sels de bismuth qui joignent à leur 
efficacité une tolérance habituellement bonne. 


Cordon ombilical. 


Altérations syphilitiques du cordon ombilical, par GarGaxo Giorn. ital. 

delle mal. ven. e della pelle, fase. V, p. 1712, 1924. 

Dans un premier type, les cordons ont un aspect normal, mais les 
artères et la veine ont leurs couches internes épaissies avec dissocia- 
tion de leur couche moyenne, légère production de fibres élastiques et 
couches d'infiltration parvi-cellulaire. Dans un second type, les vais- 
seaux ombilicaux sont épaissis avec destruction des couches internes, 
dissociation de la couche moyenne, production restreinte de fibres 
élastiques et peu d'infiltration parvi-cellulaire, Dans les deux types, les 
altérations de la gélatine de Wharton aboutissent à un état fibrillaire 
des éléments muqueux. Le second type succède au premier. 

F. BALZER. 


Diabète. 


Diabète sucré et syphilis, par Viccarer et Brum. Annales des maladies 

vénériennes, janvier 1924. 

V. et B. apportent des documents personnels dans la questiou discu- 
tée des rapports de la syphilis et du diabète sucré. Il leur paraît exister 
une relation incontestable entre certains cas de diabète et une syphilis 
acquise ou héréditaire. Il y a donc lieu en présence d’un diabète de ne 
pas négliger la recherche d’une origine syphilitique possible, capable 
d'orienter une thérapeutique ; d'autre part également de rechercher la 
présence du glucose dans les urines des syphilitiques. Attribuer à la 
syphilis tous les cas de diabète serait aussi peu légitime que de consi- 
dérer toujours comme syphilitique un diabète évoluant sur terrain 
spécifique. Maintenant que lon sait la syphilis fréquemment à Pori- 
gine de lésions hépatiques plus particulièrement de cirrhoses veineuses, 
elle peut de même déterminer des glycosuries. 

On doit considérer le diabète sucré comme un syndrome ; la syphilis 
peut en être une des causes. Lorsque la syphilis est reconnue, un trai- 
tement spécifique prolongé doit être mis en œuvre. HAR? 


Estomac. 


Maladies de l'estomac d’origine syphilitique (Syphilogene Erkrankun- 
gen des Magens im Lichte moderna Forschungsergebnisse, par K. Boas. 
Zentralblatt für Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1924, t. XII, p. 1. 
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Bonne revue générale où je relève : que les spirochètes ont été trois 
fois trouvés dans la paroi stomacale de l'adulte, une bonne descrip- 
tion anatomo-pathologique, la description des diverses formes clini- 
ques, etc. 

A lire dans l'original. CH. Aupry. 


Exanthème. 


Un exanthème syphilitique respecte une zone ayant subi des applica- 
tions chaudes (Teilweises Ausbleiben eines luetischen Exanthems nach 
Thermophor-application), par A. Perutz. Wiener Klinische Wochen- 
Schrift, 1924, n° 21, p- DIQ. 

Une femme de 22 ans atteinte d’un exanthème syphilitique à petites 
papules généralisées présente une zone de réserve exactement au 
niveau d’une large surface répondant. à une zone qui avait reçu des 
applications chaudes (thermophore) 15 jours auparavant, au niveau 
d’une cholécystite. Il existe deux autres observations semblables. 
P. conclut que la peau ayant subi des brûlures par la thermophorie 
est devenue moins sensible aux excitations diverses par suite de 
troubles de l’innervation vasculaire, et qu’il ne s’agit pas d’une guéri- 
son locale par la chaleur. Trois cas qui portaient des papules réagis- 
saient normalement. Cu. Aupry. 


Fièvres syphilitiques. 


Les fièvres syphilitiques du post-partum. Fièvres puerpérales et arsé- 
nobenzol, par Voron, Favre et Griver. Journal de Médecine de Lyon, 

5 mars 1924, p. 117. 

Les auteurs rapportent deux observations de fièvres prolongées du 
post-partum évoluant chez des malades syphilitiqnes et qui furent 
guéries dès l’institution d’un traitement par le novarsénobenzol alors 
qu’elles avaient résisté à toutes les autres médications. Il s’est agi de 
fièvres syphilitiques pures et non de fièvres syphilitiques puerpérales. 
On retrouve en effet, en les étudiant, tous les caractères aujourd’hui 
classiques des fièvres concomitantes de la syphilis. 

L’arsénobenzol n’agit pas sur toutes les fièvres du post-partum mais 
seulement sur celles dues à la syphilis. 

La grossesse et la période qui suit l'accouchement exercent sur la 
marche de la syphilis comme sur celle de la tuberculose, une influence 
qui, quoique moins apparente que pour cette dernière affection, n’est 
pas moins certaine. JEAN LACASSAGNE. 


Ganglions. 


Contribution à l’étude de la syphilis ganglionnaire (Contribucion al 
estudio de la sifilis ganglionar), par J. BrsaAraxo. Actas Dermo-Sifilio- 
graficas (Madrid, février-mars 1923, p. 106. 

L’adénopathie satellite du chancre, et les adénopathies secondaires, 
mises à part, il existe un troisième type d'apparition tardive, de carac- 
tère régional où le diagnostic est parfois difficile entre la syphilis, la 
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tuberculose et les tumeurs malignes. Le Wassermann et la biopsie ne 
constituent pas des éléments de certitude. Le traitement est la meilleure 
pierre de touche. B. donne deux observations. Dans l’une la syphilis 
datait de 5 mois; dans l’autre de 17 ans. PELLIER. 


Hypophyse. 

Syphilis de l’hypophyse (Syphilitische Erkrankung der Hypophyse), par 
V. Jenuicra (analysé d’après un texte tchèque, in Zentralblatt für innere 
Medizin, 1924, n° 24, p. 487). 

4 cas personnels, 3 après syphilis acquise, 1 congénitale. Dans les 

3 premiers cas, il existait d'autres manifestations spécifiques. Ce sont: 

une gomme diffuse, ayant entrainé un syndrome de cachexie hypo- 

physaire, deux gommes localisées à une partie de la glande, n'ayant 
entraîné aucune symptomatologie spéciale. Le quatrième cas réfute 
les assertions de Simmond sur la fréquence des altérations hérédo- 

syphilitiques de l'hypophyse. Sur huit fœtus de nouveau-nés, J. n'a 

pas trouvé de lésions apparentes. Cependant, 2 fois il trouva des 

spirochètes dans une hypophyse saine. CH. Aupry. 


Gomme de l’hypophyse (Gumma der Hypophysis), par L. Scnourz. Archiv 

für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVI, p. 509. 

Après un rapide résumé historique, L. S. donne l'observation d'une 
femme de 32 ans, porteuse de syphilides papuleuses présentant de 
l'agitation, de l’insomnie, un très mauvais état général ; une injection 
de 0,02 de silbersalvarsan fut suivie au bout de 24 heures, d’une crise 
épileptiforme rapidement suivie de mort. A l’autopsie, inflammation 
gommeuse de l’hypophyse et son voisinage. Cu. Aupry. 


Intestin. 


Les manifestations intestinales de la syphilis, par Bexsaupe et River. 
La médecine, juillet 1923. 


Il faut bien savoir le polymorphisme de la syphilis intestinale, afin 
dy songer en présence de manifestations de diarrhée persistante, 
rebelles, chroniques et rechercher d’autres localisations viscérales ou 
cutanées qui l’accompagnent généralement, pratiquer la réaction de 
Bordet-Wassermann, instituer un traitement d’épreuve qui souvent par 
la guérison du malade assurera le diagnostic. 

Moins bien individualisées que les manifestations gastriques (on les 
rencontre dans l’hérédo-syphilis comme dans la syphilis) elles peuvent 
cependant leur être comparées. 

Les manifestations de la période secondaire encore mal connues 
révèlent un type entérologique, un type entéritique, plus rarement 
une forme thyroïde. 

Dans la période tertiaire leur signe habituel consiste en une diarrhée 
persistante, rebelle, parfois en des coliques plus ou moins intenses. 


HARS 
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Langue. 


Glossite parenchymateuse et gomme syphilitique tertiaire précoce, par 
Orca Errascnerr. Annales des maladies vénériennes, mars 1924. 
Observation de glossite profonde spéci fique et de gomme du sterno- 

cléido-mastoïdien survenues quinze mois après un traitement complet 

comportant 5 gr. de novar et 0,80 ctg. de calomel. Cette insuffisance 
thérapeutique est vraisemblablement la cause de ces manifestations 
de tertiarisme précoce chez un sujet jeune. HAR 


Manifestations diverses. 


Syphilides gommeuses ulcéreuses consécutives à des injections médi- 
camenteuses, par H. Gouceror. Annales des maladies vénériennes, octo- 
bre 1923. 

Une injection médicamenteuse sous-cutanée ou musculaire peut 
réveiller une syphilis latente connue ou ignorée, acquise ou hérédi- 
taire et donne des lésions gommeuses ulcéreuses qui s’éternisent, peu- 
vent continuer à évoluer longtemps après l'arrêt des injections et ne 
guérissent que par le traitement antisy philitique. Deux observations 
qu il publie ont amené l’auteur à cette opinion; il faudra donc discu- 
ter le diagnostic de syphilis post-traumatique devant toute lésion con- 
sécutive à une piqüre qui tend à progresser et à évoluer, et faire le 
traitement d’épreuve. 

Ogservairon n° 1. — Homme de 43 ans, syphilitique depuis 7 ans, 
fut traité seulement au début Trois piqûres de benzoate donnent aux 
17°, 21° et 29° jours des nodules gommeux ulcérés avec bords tracés 
au compas, durs, infiltrés, à fond jaune, bourbillonneux. Le trai- 
tement mercuriel est arrêté; les nodules persistent pendant 5 mois. 
G. consulté à ce moment fait trois injections de 914 et obtient la gué- 
rison en 20 Jours. 

Osservartion n° 2. — Malade de 47 ans. Syphilis ignorée. En 1914, 
fracture de jambe compliquée qui entraîne l’amputation de la jambe 
droite. On lui fait des injections de morphine qui donnent des 
« abcès », évoluant lentement sans douleurs. Ce n’est qu'en 1922 que 
G. voit le malade qui présente à la fois des cicatrices et des lésions en 
activité qui sont des syphilides typiques, évoluant depuis 7 ans. 
BW = Ho. Guérison en 15 jours par le g14. HAR: 

Sur la statistique de la syphilis tertiaire (Zur Statistik der tertiæren 
Syphilis), par W. Scnorz Sanesecx. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. OA p. 537. 

S. a dressé la courbe de tous les cas de syphilis et celle des acci- 
dents tertiaires, observés à la clinique de Breslau de 1900 à 192r. 
Il a constaté que la proportion des accidents tertiaires s'étaient cons- 
tamment abaissée, que déjà le traitement mercuriel les avait rendus 
relativement rares, que le salvarsan les avait encore raréfiés et que la 
proportion était encore plus faible quand les malades avaient subi 
plusieurs traitements par le salvarsan. D'autre part, il a vu que l’incu- 
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bation des accidents tertiaires était plus courte chez les individus non 
ou mal traités par le mercure que chez ceux qui avaient été bien 
soignés, mais cette incubation était encore plus courte pour le petit 
nombre de sujets traités par le salvarsan et frappés de tertiarisme. 

.Meysendorfers a indiqué que la paralysie générale semblait d'autant 
plus fréquente que l’âge des contaminés était plus avancé : cela n’est 
pas net pour les autres accidents tertiaires. CH. Aupry. 


Un cas de syphilis ignorée avec manifestations peu communes (Un 
caso de sifilis ignorada con manifestaciones poco comunes), par J. May 
et C.-R. Estevan. Communication à la Société de Médecine de Monte- 
video, 17 août 1922 ; 

Vastes lésions de syphilis ulcérogommeuse, syphilomes diffus des 
membres intéressant le squelette et les téguments, fracture spontanée 
de l’humérus, tel est le tableau clinique présenté par une femme de 
30 ans et ayant débuté depuis deux années. L'état général de la 
malade fit commencer le lraitemeut par une thérapeutique faible — 
sirop de Gibert — mais qui donna néanmoins des résultats rapides. 
Ultérieurement, le bismuth étant mal toléré, l’arsénobenzol put être 
utilisé avec succès. PELLIER. 


Syphilis papulo-pustuleuse febrile (Sifilis papulo-pustulosa febril), par 
A. BELLAGAMBA. Annales de la Faculté de Médecine de Montevideo, 
nov. 1922. 

Les lésions pustuleuses du malade étaient assez confluentes pour 
faire penser à une varicelle. La température de 39° monta à 40° con- 
sécutivement à une injection d’arsénobenzol pour devenir à peu près 
normale après une deuxième injection. Les manifestations bronchi- 
ques disparurent au même moment. PELLIER. 


Manifestations syphilitiques tertiaires (cutanées et muqueuses) [Mani- 
festaciones sifiliticas terciarias (cutaneas y mucosas)], par J. May. Anales 
de la Facultad de Medicina (Montevideo), mai-juin 1923, p. 445. 

Dans les cas observés par M. il faut signaler le haut pourcentage de 
syphilis ignorées : 87 o/o chez les femmes, 5o o/o chez les hommes. 
30 o/o des tertiaires n’avaient reçu qu'un très faible traitement. Les 
autres n’avaient jamais été traités pour la syphilis. 

La négativité du Wassermann n’exclue pas la possibilité d’un ter- 
tiarisme en évolution. PELLIER. 


Nodules syphilitiques sous-cutanés multiples à type fibromateux, par 

Trurri. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc TI, p. 705, 1924, 

2 figures. 

Homme de 28 ans, atteint de syphilis en 1918. Il présente des 
nodules multiples sous-cutanés, siégeant symétriquement au voisi- 
nage des articulations des coudes et genoux, développés très lente- 
ment, d’une consistance très ferme, mobiles, indolents, sans tendance 
au ramollissement et à l’ulcération. Ils sont constitués par du tissu 
fibreux compact, avec infiltrats cellulaires, à la périphérie des nodules et 
vaisseaux entourés d’une infiltration cellulaire, et avec endovascularite 
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oblitérante parfois. Ces nodules sont résolutifs avec un traitement 
suivi. Ils conservent le caractère fibroïde pendant leur évolution, ce 
qui les différencie des gommes. Dans le cas actuel les nodules d’abord 
rebelles au traitement, disparurent sous laction du néosalvarsan ; 
deux cures furent nécessaires pour amener leur disparition définitive. 

F. BALZER. 
Œsophage. 


Syphilis de œsophage et du Larynx avec anévrysme de l'aorte, par 
Regarru Er Pérouraun. Lyon Médical, 19 octobre 1924, p. 517. 
L’œsophagoscopie étant contre-indiquée du fait de l’ectasie aortique, 

la lésion de la muqueuse æsophagienne fut une découverte d'autopsie 

Un traitement par cyanure Hg n'avait donné aucun résultat. 

JEAN LACASSAGNE. 


Os. 


Syphilis de l’os incisif, par Lanxois et GarLtard. Lyon Médical, 28 septem- 
bre 1924, p. {vo. 

Les auteurs publient l'observation d'une malade dont les lésions 
illustrent se qu'ont écrit à ce sujet le Professeur Nicolas et ses élèves, 
à savoir la localisation élective de la syphilis au niveau du bourgeon 
incisif et l'individualité assez spéciale que ces lésions y affectent. 

JEAN LACASSAGNE. 


Poumon. 


Contribution à l’étude de la syphilis pulmonaire, par Sercexr et Duran. 

Bulletin de l'Académie de médecine, séance du 1er mai 1923. 

A l'occasion de 2 observations de syphilis pulmonaire avec autopsie, 
qu’ils rapportent, les auteurs rappellent les caractères et la syphilis 
du poumon. L'étude histologique de ces deux cas leur a montré un 
syndrome de sclérose pulmonaire massive, associé à des gommes plus 
ou moins volumineuses, et dans l’un des cas des lésions de suppura- 
tion banale. Landouzy avait insisté sur la tendance qu'a, chez les 
syphilitiques anciens, la tuberculose à évoluer vers la sclérose. M. Ser- 
gent a depuis montré à rechercher la syphilis dans la tuberculose 
fibreuse. Sur 100 observations de tuberculose fibreuse avec bacilles de 
Koch 71 B.-W. positifs ; parmi ces malades 41 avouaient leur syphilis 
eten présentaient des signes, 29 n'en présentaient pas et parmi eux 
6 seulement avouaient la syphilis. Cette statistique est démonstrative 
de la grande fréquence de la syphilis anciennne, dans les tuberculoses 
fibreuses. Outre les signes fournis par l'examen clinique, la réaction 
de B.-W. et les antécédents, ceux que donne limage radiologique 
sont de la plus haute importance, revélant les lésions scléro-calcaires 
qui doivent faire rechercher la syphilis. ECER: 
Syphilis et tuberculose pulmonaire fibrocalcaire, par E. Sercexr. Cli- 

nique el laboratoire, 28 juillet 1923. 


La syphilis est parmi les causes de tuberculose fibreuse l’une des 
plus fréquentes sinon la plus fréquente ; elle doit être distinguée de la 


+ 
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syphilis pulmonaire qui peut d’ailleurs être associée à des lésions de 
tuberculose. Cette tubereulose fibreuse des syphilitiques est surtout 
individualisée par ses caractères radiologiques et cliniques très accen- 
tués. La valeur séméiologique de la tuberculose fibrocalcaire clinique- 
ment et radiologiquement constatée est incontestable. Au même titre 
que la leucoplasie et l’aortite elle est un indice révélateur de la syphilis. 
Dûment contrôlée, elle conduit à instituer un traitement spécifique, 
qui s’il n'agit pas sur la tuberculose fibreuse pourra enrayer lévolu- 
tion d’autres accidents syphilitiques. HAR? 


Syphilis pulmonaire (Pulmonary syphilis), par Howaro. The American 
Journ. of Syphilis, janvier 1924, p. 1 
Revue et considérations générales sur la syphilis pulmonaire. Biblio- 
graphie surtout de langue anglaise. Observations personnelles avec 
autopsies et examen histologique. S. FERNET. 


Système nerveux. 


Neurosyphilis asymptomatique développée au cours d’un traitement 
régulier (Asymptomatic neurosyphilis developing during systematic 
treatment), par Suarrer Archives of Dermat. und Syphil , août 1924, 
D 209. 

Une méningite syphilitique asymptomatique peut se développer au 
cours d’un traitement régulier. Le fait est prouvé par l'observation 
d’un jeune homme de 21 ans, porteur depuis trois semaines d’un chan- 
cre induré génital avec tréponèmes et Wassermann positif. Après les 
deux premiers traitements (arsénobenzol et frictions mercurielles) le 
Wassermann du sang était devenu négalif et le liquide céphalo-rachi- 
dien était normal. Après le troisième traitement, on constata la pré- 
sence de 8 lymphocytes par champ dans le liquide céphalo-rachidien. 
On fit alors un quatrième traitement après lequel on trouva 12 puis 
16 lymphocytes. Après une période de repos de trois mois, le Wasser- 
mann du sang et du liquide céphalo-rachidien était devenu positif et 
il y avait 55 lymphocytes par champ, sans aucun symptôme clinique. 
On pratiqua alors deux séries d’injections intrarachidiennes de sérum 
salvarsanisé, suivant la méthode de Swift-Ellis Ogilvie et on constata 
alors la régression des signes cytologiques La réaction de Wasser- 
mann devint à nouveau négative. Le malade mourut ultérieurement 
d’encéphalite léthargique. 

Cette observation prouve qu'on ne peut se contenter d’une seule 
ponction lombaire au cours de la période secondaire, mais qu'il est 
indiqué d'examiner le liquide céphalo-rachidien à chaque reprise de 
traitement tout au moins pendant la première année de l'infection. 

S. FERNET. 


Syphilis avec altérations du liquide céphalo-rachidien à la période 
précoce et lésions oculaires (Liquorpositive Lues fälle im Frukstadium 
und ihre Augenveränderungen), par A. Meumesneimer et H. Lunecke. 
Dermatologische Zeitschrift, t. XXXIX, p. 213, 1928. 


M. et L. ont examiné sur 5o malades en syphilis primaire et secon- 
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daire, le liquide (cytologie, R. W., réactions de Pandy et de Lange) et 
les yeux (réfraction, milieux profonds, musculature interne et externe, 
sensibilitéoculaire à la pression ou signe de Hænel, pupilles). 

Jusqu'au 6° mois de l'infection, lésions oculaires, 17 fois sur 24; du 
6° au 12° mois, 8 fois sur 10. Entre la 1'e et la 2° année, 5 fois sur 9, 
lésions oculaires, mais 8 fois sur 9, altérations liquidiennes. Les 
lésions oculaires consistent en modifications pupillaires et des réflexes 
pupillaires, papillite, névrite optique. Sur 5 malades atteints de leu- 
codermie, 4 présentaient à la fois des lésions oculaires et liquidiennes. 
La céphalée est souvent accompagnée de lésions de l'œil. 

L. CHATELLIER. 


Fréquence et valeur des altérations du liquide céphalo-rachidien dans 
la syphilis tertiaire de la peau et des muqueuses (Ueber die Hæufigkeit 
und Bedeutung pathologischer Liquowerænderungen bei tertiærer Haut 
Schleimhaut — Lues, par L. Arzr et Funus Archio für Dermatologie 
und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 252. 

48 fois sur 100 cas de syphilis tertiaire de la peau ou des muqueuses, 
les auteurs ont trouvé des altérations du liquide céphalo-rachidien 
ou des troubles cliniques du système nerveux. La vieille histoire de 
l'antagonisme des localisations cutanées et nerveuses est encore une 
fois contredite. Dus reste, le pronostic de ces cas n’est pas mauvais. 

Ca. AUDRY. 


Sur la démonstration mieroloeidue de la diffusion du liquide dans le 
tabès et la P. G. (Uber den histologischen Nachweis der Liquordiffu- 
sion bei Tabes und Paralyse), par Gexxericu. Congrès des Dermatolo- 
gistes allemands. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLY, 
p. 276, 1924. ; 

Après la mort, G. injecte dans l’espace sous-arachnoïdien médul- 
laire une solution de potassium, en ayant soin de ne pas dépasser les 
chiffres normaux de la pression intrarachidienne. 

Cette solution est ensuite précipitée par les réactifs appropriés et le 
précipité recherché sur les coupes. G. a opéré sur 2 paralysies géné- 
rales, 1 tabo-paralysie, 1 tabès, 1 aortite et un individu indemne de 
syphilis. 

Le précipité ne se trouve qu'au niveau des lésions pie-mériennes et 
alteint à certains endroits la substance blanche. Il ne s’agit pas d’alté- 
ration cadavérique, parce que les parties saines de la méninge sont 
imperméables à la solution injectée. G. voit là la preuve histologique 
de la perméabilité méningée au liquide céphalo-rachidien, perméabi- 
lité qui caractérise et explique, pour lui, les désordres de la méta- 
syphilis : l’imbibition du tissu nerveux favorise la propagation du virus 
et entraîne des troubles profonds de la nutrition du tissu nerveux. 

L. CHATELLIER. 


Paralysie faciale symptôme précoce de la syphilis (Porazenie nerwu 
twarzowego jako wezesny.objawokily), par Jan Parée. Przegl and Der- 


matologicsny, t. XIX, p. 15, 1924. 
Dans le cas de l’auteur l’évolution de la maladie n’était pas maligne, 
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mais la réaction Bordet-Wassermann se maintenait assez longlemps 
en dépit du traitement, et la troisième année après l'injection survin- 
rent des phénomènes pulmonaires avec fièvre et hémoptysies. Après 
un séjour à la campagne l’état du malade s’améliora. Si l’on n'avait 
pas observé le malade avant le diagnostic et le début du traitement, 
on aurait pu attribuer la paralysie faciale à l’arsénobenzol, alors que 
celle-ci apparut avant l'institution du traitement. H. Frexkez. 


Les résultats du traitement de la syphilis nerveuse (Results of treat- 
ment in syphilis of the nervous system), par Foroyce. The British of 
Journ. of Dermat., février 1924, p. 47. 

On retrouve dans ce travail les opinions déjà exprimées précédem- 
ment par F. au sujet du traitement de la syphilis nerveuse : l’exten- 
sion de l'infection syphilitique au système nerveux se fait à la période 
secondaire, seules les gommes et les lésions artérielles peuvent se 
former plus tard. Nécessité de traitements intensifs, intraveineux dès 
la période secondaire et, au besoin, intrarachidiens (sérum salvarsa- 
nisé suivant Swift et Ellis) si l'amélioration paraît tarder Les résul- 
tats que F. obtient ainsi paraissent relativement salisfaisants mais il 
est à regretter que l’auteur tient surtout compte des améliorations 
cyto- et sérologiques et s'attache relativement moins à suivre l'évolu- 
tion clinique de ces malades avec un recul suffisant. S. FERNET. 


Testicule. 


Dystrophie testiculaire et syphilis, par Jeaxsezme et Terris. La Méde- 

cine, nov. 1923. 

A la période secondaire de la syphilis les manifestations endocri- 
niennes semblent rares. On a seulement mentionné quelques cas de 
thyroïdite. Les auteurs publient l'observation d’un homme de 38 ans 
chez lequel l’atrophie des testicules et la suppression de leur sécrétion 
interne remontent au début de la période secondaire. On observe en 
outre chez ce malade des signes d'insuffisance fruste thyroïdienne. 

J. et S. ne connaissent qu’une observation de Dalché qui puisse être 
rapprochée de la leur, mais il s’agit d’un malade à la période tertiaire: 
Ils insistent sur la nécessité d’un traitement spécifique précoce et 
intensif, auquel on adjoindra l’opothérapie pluri-glandulaire. 

HAR 
Orchite syphilitique tertiaire et hydrocèle, par Berxaro et Pixcuart. Bru- 

æelles Médical, 18 octobre 1923. 

Observation d’un malade traité pour hydrocèle banale, le chirur- 
gien pratique un retournement de la vaginale et constate un testicule 
augmenté de volume, parsemé de nodosités à volume variable; le 
Bordet-Wassermann est fortement positif, le malade est mis au trai- 
tement bismuthique et dès la sixième injection le syphilome a dis- 
paru. Les auteurs rappellent à ce propos les caractères de testicule 
syphilitique, gros gallet aplati, avec nodosités ou plaques de blindage, 
indolore, à évolution lente, il montre des caractères différentiels avec 
le cancer, la tuberculose, l'hématocèle. H. R. 

ANN. DE DERMAT. — Vie SÉRIE T. VI N° 10 OCTOBRE 1925, 40 
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II. — SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 


Syphilis héréditaire, par Luis Acore (Buenos-Aires). Archives de médecine 

des enfants, septembre 1923. 

A. est si convaincu de la grande fréquence de la syphilis héréditaire 
qu'il la recherche toujours systématiquement par les moyens cliniques 
et le laboratoire. Il publie ici l'observation de trois enfants d’une 
même famille, hérédo-syphilitiques. nés d'un père alcoolique. Les 
lésions sont particulièrement marquées et ces observations valent par 
le détail des faits. HAR 


La contamination de la femme et de l’enfant d’un syphilitique hérédi- 

taire, par M. Pinaro. Société médicale, 22 décembre 1922. 

Malade syphilitique héréditaire présentant des lésions du visage, 
les unes d’aspect lupoïde, les autres à type de syphilides érythéma- 
teuses miliaires. La femme du malade bien portante aun Wassermann 
positif. Elle a pu mener à terme une grossesse, l'enfant a des lésions 
de crâniotabès, son Wassermann est posil L faits montrent qu’un 
Sy philitique héréditaire à sérologie positive, peut contaminer et qu “ai 
doit être soigné jusqu'à stérilisation. Ils montrent en outre la néces- 
sité de faire de la médecine familiale. HAR 


Aortites et syphilis congénitale chez l’enfant. Importance du diagnostic 
radiologique, ‘par Enrique, A. Bererervine et Juan-José BERETERVIDE. 
Archives de Médecine des enfunts, mai 1924. 

Au nombre des éléments de diagnostic de la syphilis congénitale 
précoce, les auteurs voudraient voir ajouter le signe radiologique de 
l'aorte. Chez des enfants qu'ils savaient atteint de syphilis congénitale 
ils ont observé de façon constante des modifications très appréciables 
de l'aorte au point de vue de son calibre et de son degré d’opacité. Ils 

estiment que l’augmentation du diamètre de l’aorte descendante (la 
maxima normale étant de 1 centimètre jusqu’à 8 ans et 1 cm. 3 jus- 
qu’à 1/4 ans) avec ou sans exagération de l'opacité de ombre aorti- 
que, constitue un signe d’une très grande importance, de syphilis 
congénitale. Ce signe ne leur a jamais manqué. On doit donc le cher- 
cher toutes les fois que l’on suspecte l’origine luétique d’un processus 
quelconque. Il a l’avantage sur les autres méthodes d'examen de 
moins exposer aux Causes a erreur. 

D’autre part si au cours d'un examen radiologique on constate ces 
modifications radiologiques on est autorisé et presque obligé d’insti- 
tuer le traitement spécifique. Ce traitement doit être exécuté avec 
constance, intensité et énergie. Ce signe radiologique a donc, on le 
voit, une triple importance diagnostique, pronostique et thérapeutique. 


B 


Ulcère rond du pylore par hérédo-syphilis tardive (Ulcera rodonda del 
piloro por heredo-sifilis tardia), par E. Arrarte. Annales de la Faculté 
de Médecine de Montevideo, juin 1921, p. 376. 

De 22 à 52 ans, le malade souffrit de crises hyperchlorhydriques 
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intenses, avec hématémèse et melwnas. Il subit durant cette période 
trois interventicns chirurgicales. L'examen clinique montre des exos- 
toses crâniennes et bles l’incurvation en avant des tibias. Le Was- 
sermann est négatif. Après échec des traitements mercuriels et iodi- 
ques, l'emploi des suppositoires de néo-salvarsan a donné une amé- 
lioration considérable. PELLIER. 


Un cas de gomme ulcérée primitive de l’urètre, manifestation d’hé- 
rédo-syphilis tardive, par M. Beumiro-VaLverpe. Annales des maladies 
vénériennes, avril 1923. 

Malade de 32 ans, présentant des hématuries quotidiennes, et au 
niveau de l’urètre antérieur une grande ulcération de près de 6 centi- 
mètres, localisée aux parois inférieures et latérales, allant de langle 
pénio-scrotal, au voisinage du sillon balano-préputial, ulcération à 
fond rouge foncé, bourbillonneux avec bords taillés à pic. Bordet- 
Wassermann positif. Cette forme ulcérée primitive de l’urètre a guéri 
par des injections d’ As et d’Ag colloïdal. V. discute le diagnostic et 
fait remarquer la grande rareté de ces cas. HARS 
Les micropolyadénopathies externes dans l’hérédo-syphilis, par 

BLecumanx. La Médecine, août 1923. 

L'importance et l'efficacité des traitements actuels chez les ascen- 
dants rend plus rares les manifestations cliniques de la syphilis héré- 
ditaire, et par contre plus fréquentes les manifestations torpides ou 
larvées, « dégradées », dit B. De même que la maladie des vomisse- 
ments habituels, et beaucoup de types de rachitisme précoce, d’athrép- 
sie, de dysendocrinie, les micropolyadénopathies externes ont le 
plus souvent cette origine. HPR: 


Les manifestations ganglionnaires de l’hérédo-syphilis, par E. We. 

et M. Berxaem, Journal médecine de Lyon, 20 février 1924, p. 75. 

Les auteurs examinent les manifestations dues à l’hérédo-syphilis 
précoce puis les lésions ganglionnaires de la syphilis héréditaire tar- 
dive. En dehors de la forme habituellement confondue avec la tuber- 
culose, ils insistent sur les cas d'adénopathie réalisant un syndrome 
qui rappelle l'adénie. Le diagnostic d’une pareille affection, surtout 
lorsqu'elle n’est accompagnée d'aucun autre stigmate syphilitique, 
est très difficile ; c'est l'épreuve thérapeutique qui constitue un crité- 
rium efficace. JEAN LACASSAGNE. 

La mégalosplénie dans la syphilis héréditaire des nourrissons, par 

Penu. La Médecine, août 1923. 

P. insiste sur l'examen de la rate qui n’est pas perceptible à l’état 
normal, et qui doit être recherchée par la palpation profonde, la per- 
cussion pouvant tromper chez le nourrisson. Pour qu’il ait quelque 

valeur il faut la constatation d’une rate débordante d’un travers de 
doigt le rebord costal, que cette rate soit de consistance ferme, presque 
dure. Cette mégalosplénie n’est certes pas constante dans la syphilis 
du nourrisson, et nous savons bien qu’un signe négatifne permet pas 
de conclure. Mais sa constatation est de haute valeur pour le clinicien, 
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qui sera orienté vers la syphilis, et recherchera la présence d’autres 
signes cliniques ou biologiques. Ce signe est précoce et sèra constaté 
dès la naissance le plus souvent. H. R 


Gomme de lextrémité supérieure de l’humérus et pseudoparalysie de 
Parrot, par G. MouriQuanD et Berre. Archives de Médecine des enfants, 


avril 1924. 

Observation intéressante d’un enfant de vingt-huit jours amené à la 
consultation pour une impotence du bras droit. Aucun stigmate de 
syphilis. Réaction de B.-W. négative chez la mère et l'enfant. La 
radiographie ( fig.) montre une gomme osseuse de la région dia- 
epiphysaire, gomme située au-dessous du cartilage de conjugaison. 
L'épreuve thérapeutique confirme le diagnostic soupçonné d’hérédo- 
syphilis précoce, manifestation exceptionnelle de cette fr + ostéite 
juxta-épiphysaire. He 


Sur la syphilis des os longs observée dans la première enfance. Etude 
clinique et radiologique, par Péuvu et J. Exsezme (Journal de Médecine 
de Lyon, 5 novembre et 5 décembre 1924). 

L'emploi de la radiographie a permis de préciser la physionomie 
de certaines formes. à peine soupçonnées, et, partant, d'établir que la 
participation du système osseux est plus fréquente qu'on ne l’admet- 
tait il y a trente ans. 

La syphilis osseuse du nourrisson peut être divisée en quatre formes 
anatomiques : 

a) L'ostéochondrite de Parrot, frappant les os longs et pouvant y 
produire des décollements, ou des fractures; 

b) Des périostoses d'intensité plus ou moins grande, souvent géné- 
ralisées et tout un os, ou même atteignant plusieur os des Are 

c) Des gommes d’ailleurs peu fréquentes : 5 

d) Un état ostéomalacique de los, avec malléabilité et fragilité par- 
ticulières de celui-ci entraînant des fractures en apparence sponta- 
nées, soit pendant la vie intra-utérine, soit après la naissance. 

Ce formes diverses tiennent sans doute à des actions d'intensité 
variabie exercées sur le tissu osseux par le spirochète, au cours de la 
septicémie réalisée dans la vie intra-utérine et continuée à une 
allure variable après la naissance. 

Pour déceler ces variétés patentes ou latentes de la syphilis des os 
longs chez le nourrisson, la radiographie possède une valeur de pre- 
mier ordre et mérite de prendre place à côté des recherches sérolo- 
giques. JEAN LACASSAGNE. 


Rare syndrome familial, d’origine hérédo-syphilitique, par Carrezur. 

Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 672, 1924. 

Deux sœurs, l’une de 12 ans, l’autre de 9 ans, présentaient ce syn- 
drome très rare. Le père décédé était très probablement syphilitique ; 
la mère sur quatre grossesses avait eu deux avortements. Vers l’âge de 
5ans, l’aînée commença à présenter de la dysphonie, avec une altération 
particulière de la muqueuse buccale, épaissie et blanchâtre. En 1921, 
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la réaction de Wassermann fut reconnue positive, et la petite fille fut 
traitée principalement par des frictions mercurielles. Elle présentait 
divers symptômes d'hérédo-syphilis, cicatrices cutanées, dentition, 
tibia incurvé, etc... Les lésions les plus notables étaient à la muqueuse 
buccale toute entière et à celle du pharynx, de l'épiglotte, de laryté- 
noïde, qui offraient une surface blanc jaunâtre, avec un aspet tomen- 
teux et lardacé ; à la langue, aires d’aspect leucoplasique, ou papil- 
lomateux; les muqueuses étaient infiltrées et de consistance épaisse, 
fibreuse, avec hyperesthésie, gêne des mouvements de mastication et 
de déglutition. Plus tard formation de nodules sur la muqueuse buc- 
cale avec ulcération. La jeune sœur, âgée de 8 ans, présente aussi des 
cicatrices cutanées étendues. La dentition n’a commencée qu’à 14 mois, 
les lésions cutanées et buccales, la dysphonie ont commencé à 3 ans; 
toute la muqueuse buccale offre le même aspect que chez sa sœur, 
avec des altérations de la langue moins accentuées. Chez les deux 
enfants, développement général insuffisant. Elles furent traitées 
successivement par les cures d'iode, d’arsénobenzol, de mercure et 
iodure, leséjour à la campagne et leur état s’améliora beaucoup, mais 
elles conservaient encore des séro-réactions de Wassermann et de 
Meinicke positives. L’examen histologique de biopsies, d'éléments 
nodulaires de la muqueuse buccale a donné aussi des résultats en 
faveur du diagnostic de syphilis : épaississement fibreux, d'apparence 
hyalin, infiltrations granulomateuses, lésions vasculaires très accu- 
sées, évolution destructive des nodules. Le fait est remarquable par 
l'existence contemporaine chez les deux sœurs d’une affection iden- 
tique dans ses symptômes, sa localisation, sa marche, et résultant 
d’une infection syphilitique héréditaire à manifestations tardives. 
F. BALZER. 


Les résultats du traitement de la syphilis héréditaire (Results in the 
treatment of congenital syphilis), par Foroyce et Rosen. Arch of Der- 
mat. and Syph., mars 1924, p. 355. 


Exposé des faits et des règles qui ont déjà fait l’objet de publications 
antérieures de ces auteurs. Le succès d’un traitement antisyphilitique 
pratiqué pendant une grossesse dépend : 1° de l’ancienneté de l’infec- 
tion; 20 des doses tolérées et de l'intensité du traitement. L'absence 
de signes cliniques et sérologiques à la naissance d’un enfant ne 
signifie pas absence de syphilis; il est nécessaire de répéter les 
examens tous les mois pendant les premiers6 mois, tous les 3 mois 
pendant 2 ans. L'examen histologique du placenta paraît avoir plus 
de valeur diagnostique que la réaction de Wassermann du sang 
veineux ou ombilical. F. aurait rencontré des syphilis héréditaires en 
activité avec Wassermann du sang négatif. Sur 128 eafants traités et 
suivis pendant 2 ans, 77 sont indemnes de lésions et présentent des 
Wassermann négatifs ; les autres ont gardé des Wassermann positifs. 
Des ponctions lombaires ont été pratiquées chez tous ces enfants; 
25 o/o présentaient des altérations cytologiques ou sérologiques du 
liquide céphalo-rachidien, pourcentage sensiblement égal à celui qu’on 
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trouve chez l’adulte. Les atteintes légères du système nerveux 
paraissent, dans certains cas, susceptibles de régresser spontanément. 
Dans les formes plus graves de neuro-syphilis, on se heurte aux 
mêmes difficultés de traitement que chez l’adulte. 

Le pronostic de la syphilis héréditaire dépend : 1° de l'intensité du 
traitement prophylactique fait à la mère pendant la grossesse ; 20 de 
l’état physique de l'enfant à la naissance; 3° de l'intensité et de la 
forme clinique de l'infection chez l'enfant ; 40 de la précocité du trai- 
tement de l'enfant ; 5° de la tolérance de l'enfant qui conditionne 
l’intensité de son traitement. S. FERNET. 


Traitement de la syphilis héréditaire chez les enfants, par J. Coms. 

Société médicale des Hôpitaux, 17 novembre 1922. 

L’auteur estime qu'on fait trop bon marché du mercure et de lio- 
dure de K dans le traitement de la syphilis héréditaire. Il a obtenu, 
dit-il, d'innombrables succès avec ces médicaments employés exclu- 
sivement, et estime que leur abandon serait néfaste. HR 


L’arsénobenzol dans le traitement de ia syphilis héréditaire, par 

M. Revaun. Société médicale des Hôpitaux, novembre 1922, p. 1507. 

R. conseille un traitement très poussé en se servant de novarséno- 
benzol sous-cutané, mais il insiste sur l'intensité, la durée du traite- 
ment, estimant qu'il faut être très prudent dans ia conduite du trai- 
tement. Les récidives sont possibles et la stérilisation lui paraît très 
difficile à obtenir. Il faut substituer à la médication mercurielle, le 
traitement arsenical, facile, actif, beaucoup plus efficace. HR 
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H. Borner. — Diathermie et Diathermothérapie, 2° édition. Un volume 
de 582 pages avec 156 figures dans le texte. Bai llière, éditeur, Paris, 
1925. 

Les applications des courants de haute fréquence en médecine géné- 
rale et en dermatologie sont de plus en plus fréquents ; ils peuvent être, 
dans certains cas, plusefficaces que les rayons X ou le radium, wen ont 
pas les effets éloignés parfois redoutables et sont à la portée de tout 
médecin. Aussi cette seconde édition de l’intéressant volume de M. Bor- 
dier vient-elle à son heure. Le lecteur trouvera toutes les notions théo- 
riques successives à connaître et les multiples applications de la dia- 
thermie et de la diathermo-coagulation; très nombreuses sont les 
affections cutanées justiciables de ces procédés de traitement. L’em- 
ploi de ces courants par le praticien lui-même se développera de plus 
en plus et c’est à ce titre que ce livre si instructif et si parfaitement 
exposé doit être lu par chacun de nous. P. Ravaur. 


Maurice Maris. — Quatre ans de fonctionnement du service annexe de 
dermato-vénéréologie de Rouen. Une brochure de 39 pages. Rouen, 
1924. 

Cette brochure est un éloquent plaidoyer en faveur des services 
annexes pour le traitement ambulant des syphilitiques. Ce dispen- 
saire installé à Rouen par le docteur Payenneville a donné des résul- 
tats remarquables et le docteur Marie les rapporte dans ce travail. 
Je n'insiste pas sur la signification des nombreuses statistiques qui y 
sont rapportées, je n’en citerai qu’une susceptible d'entraîner la con- 
viction. 

Sur 100 femmes syphilitiques traitées d'une façon quelconque sans 
suite : 


Devenues enceintes . . . . 48 
FAIUSSeSCOUChe O 
Enfants morts avant » ans . . 28 
Enfants morts depuis 2 ans. . 8 
Anormaux vivants = r 24 
Vivants normaux. . . 8 


Au contraire sur 100 femmes syphilitiques bien traitées pendant 
deux ans nous trouvons : 


Devenues enceintes . . . . 42 
HamsSes COUCRES a o 
Mortsavant ANSE 12 
MOST ADS PONS o 
Anormauxvivants ea 2 
Vivants normaux a RE 28 


Ces faits se passent de tout commentaire et montrent mieux que 
tout discours l'utilité de ces dispensaires et le devoir pour les pou- 
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voirs publics d'en aider de toute façon le développement dans l'intérêt 
national. 

Aussi la lecture de cette brochure est-elle des plus convaincantes et 
mériterait d'être lue en dehors du public médical. P. Ravaur. 


Hommage au professeur Celso Pellizzari. Giorn. ital delle mal. ven. e 

della pelle, fasc. IIl, 1924. 

Ce fascicule important est édité en l’honneur du professeur C. Pel- 
lizzari et avec son portrait pour célébrer la quarantième année de son 
enseignement. Il débute par des adresses des professeurs Mantegazza, 
Radaeli, Cappelli, A. Bertarelli et G.-B. Prunaj, dans lesquelles sont 
rappelés les éminents services rendus à la science par C. Pellizzari 
dans les chaires qu’il a successivement occupées à Sienne (1883), Pise 
et Florence (1892). Partout le professeur Pellizzari a eu l’art d'instruire 
ses élèves en s'efforçant d’éveiller leur initiative et de les stimuler dans 
la voie des recherches personnelles.Florence lui doit laréorganisation 
de sa clinique,unedes premières de l'Italie, avec un Institut de thérapeu- 
tique physique modèle pour la photothérapie et pour la radio- et la 
radiumthérapie. G. Pellizzari s’est consacré à d'importantes études en 
dermatologie et syphiligraphie, notamment sur le rhinosclérome, la 
syphilis cérébrale. les altérations osseuses de la syphilis héréditaire, 
la lèpre, la tricophytie, la sérothérapie et l’atténuation de la syphi- 
lis, la prophylaxie publique des maladies vénériennes, etc... Sur la 
photothérapie ses recherches sont exposées principalement dans les 
comptes rendus annuels publiés depuis 1905 à l'exemple des comptes 
rendus décennaux de sa clinique qu’il publiait jadis en fascicules très 
instructifs On peut juger de l'impulsion qu'il a donnée en parcou- 
rant la liste de ses assistants dont plusieurs sont connus parmi les 
meilleurs professeurs de l'Italie. Nous ne pouvons que nous associer 
dans ces Annales au juste hommage rendu à l'un des maîtres les plus 
estimés de l’école dermatologique italienne. F. BALZER. 


F. Leseur. — La Vaccinothérapie antigonoccoccique. Etude bactériologi- 

que et clinique, These de Lyon, 1924. 

Dans ce très important travail d'ensemble, l’auteur étudie les vac- 
cins microbiens spécifiques employés par voie sous-cutanée. 

La plupart des vaccins çommerciaux ont des propriétés antigènes 
faibles (concentration insuffisante, altération par le mode de stérilisa- 
tion). Il faut pour préparer de bons vaccins, avoir des milieux don- 
nant des cultures abondantes (de nouveaux milieux sont présentés 
par l’auteur) utiliser de nombreuses souches de gonocoques, injecter 
des doses microbiennes élevées (2 à 6 milliards par centimètre cube) 
employer l’eau salée comme excipient et la chaleur (température 
minima mortelle) comme mode de stérilisation ; les antiseptiques doi- 
vent être rejetés 

On emploie soit les s{ock-vaccins, soit de préférence des auto-vaccins, 
préparés à l’aide de l’exsudat urétral ou par spermo-culture. 

L'auteur a obtenu de bons résultats dans la blennorrhagie urétrale 
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qui résiste aux lavages, dans les complications locales (prostatite, épi- 
didymite) dans les complications gynécologiques et oculaires, dans le 
rhumatisme blennorrhagique et la gonococcémie. Dans la plupart 
des cas, la bactériothérapie ne doit pas être employée seule, mais 
associée au traitement local habituel des différentes manifestations 
gonococciques. JEAN LACASSAGNE. 


J. BeLreL.— De l’habronémose des Equidés (Dermite granuleuse ou plaies 
d'été), These de Toulouse, 1925. 


Il s’agit d’une lésion souvent observée chez les Equidés et connue 
dans les zones chaudes sous le nom d’esponja. La lésion consiste en 
ulcérations granuleuses très prurigineuses, très tenaces, guérissant 
vers la fin de l'été. Les plaies sont parfois multipliées et considéra- 
bles, d’ailleurs récidivantes et susceptibles de complications variées, 
suivant le siège et la profondeur des lésions. Les granulations présen- 
tent à la coupe un parasite en forme de ver, larve épineuse d’un des 
trois habronèmes (nématodes spiroptères) parasites normaux de les- 
tomac des équidés. L’hôte intermédiaire est habituellement en France, 
la mouche domestique ou la mouche piqueuse des étables ; les der- 
mites sont elles-mêmes parasitées à l’état larvaire dans les fumiers et 
déposent les larves d’habronèmes sur des plaies banales qu’elles 
infectent. Cu. Aubry. 


V. Hume. -— Les dystrophies de l’adolescence Etudes cliniques. Un 
volume de 232 pages avec 65 figures. Masson, éditeur, Paris, 1925. 


Un premier chapitre est consacré à l'étude des dystrophies glandu- 
laires, les plus nettement caractéristiques : thyroïdiennes, hypophy- 
saires, épiphysaires, surrénales et génitales. 

Dans un second chapitre sont passés en revue les syndromes plari- 
alandulaires, notamment l'in fantilisme, l'obésité et la maigreur, 
le nanisme et le gigantisme, puis la chlorose. 

Dans un dre sont envisagées les formes plus communes de 
dystrophies dans lesquelles on entrevoit encore l'intervention des 
glandes endocrines, particulièrement de la thyroïde et de l'hypophyse, 
mais où dominent souvent les troubles du système nerveux vago- 
sympathique. 

Enfin, un quatrième chapitre est consacré aux diathèses. 

L'auteur précise les causes et la pathogénie de ces états, et termine 
par le diagnostic et le traitement. 

Mais ce qui nous intéressera surtout nous spécialistes c’est le rôle 
important que le professeur Hutinel fait jouer à la syphilis hérédi- 
taire à côté des multiples autres causes. Voici plus de 30 ans que j'ai 
été son élève et pendant cette longue période qu’il consacra à la cli- 
nique, j'ai pu constater combien dans ses conceptions s'élargissait le 
rôle de la syphilis héréditaire. Aussi cet ouvrage d’une portée capi- 
tale, résumant toute une existence d’études et d'observations doit-il 
être lu et surtout médité par tout médecin, Je ne puis m'empêcher de 
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citer cette phrase représentant l’esprit dans lequel a été écrit ce beau 
livre. 

« Lorsque j'évoque le souvenir des nombreux sujets, soignés jadis 
pour des troubles de nutrition qu'aujourd'hui nous rangerions sans 
hésitation parmi les dystrophies glandulaires, pluriglandulaires ou 
communs, même de ceux qui présentaient des troubles attribués au 
lymphatisme ou à l’arthritisme, je suis étonné du nombre des malades 
chez qui j'ai découvert depuis une hérédité, des symptômes ou des 
stigmates spécifiques. » 

L'on reproche parfois à notre génération d’invoquer trop souvent le 
rôle de la syphilis héréditaire, mais je suis heureux de voir qu’un 
clinicien de l’envergure de mon maitre Hutinel, après une existence 
entière d'observations dans un tout autre milieu que le nôtre, exprime 
une opinion aussi nette. Qu'il me permette de lui exprimer toute mon 
affectueuse admiration. P. Ravaur. 


L. Broco. — Cliniques dermatologiques (in-8 de 740 pages et 54 figures. 

Masson, éditeurs). 

L'œuvre dermatologique de M. le docteur Brocq est considéra- 
ble : éparse en un très grand nombre de travaux et de mémoires, 
représentant souvent des documents majeurs auxquels il faut toujours 
se reporter lorsqu'on reprend l'étude d’une question, elle avait trouvé 
jusqu'ici son principal mode d'expression dans les deux gros volumes 
du Traité élémentaire de Dermatologie pratique, paru en 1907. 

Mais il me semble que nulle part on ne pourra prendre une idée 
plus juste de M. Brocq et de ce qu'a été son enseignement que dans le 
dernier ouvrage où il vient de réunir un certain nombre de ses cli- 
niques dermatologiques. Ila eu la touchante pensée de le dédier à 
ses élèves « à tous ceux qui avec lui ont bien voulu se pencher sur le 
malade, le scruter, le méditer et s'efforcer de le comprendre». Cette 
dernière phrase donne au volume tout son sens et toute sa signifi- 
cation. 

C’est à l'hôpital, c'est au lit du malade, et non dans un amphi- 
théâtre de cours, que doit s’apprendre la médecine, et c’est au lit du 
malade que M. Brocq a été un enseigneur admirable dont le souvenir 
reste impérissable pour tous ceux — et ils sont légion — qui ont eu 
la bonne fortune de profiter de son enseignement. Il a été, il est, dans 
toute la force du terme, le grand clinicien dermatologiste, s’apparen- 
tant aux plus grands noms de cette école clinique qui reste la gloire 
de la médecine française. 

C'était merveille de le voir. Que de fois arrivait-il le matin à l’hôpi- 
tal, épuisé par quelque nuit d'insomnie, par une douloureuse crise 
d'asthme. On lui présentait un cas intéressant. Il écoutait les détails 
de l'observation et pendant ce temps son œil parcourait le malade, 
. analysait et scrutait les lésions. Il complétait les anamnestiques par 
quelques questions judicieusement posées. Puis il commençait, et en 
quelques minutes le cas ambigu se débrouillait, s'éclairait, ses parti- 
cularités étaient mises en lumière, le malade vivait sa maladie sous 
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vos yeux, puis suivaient les indications thérapeutiques spécialement 
appropriées, soigneusement déduites des indications cliniques. Ces 
cliniques de La Rochefoucauld, de Broca, de Saint-Louis, restent, pour 
ceux qui les ont entendues un modèle inoubliable et gravé dans l'esprit. 

C’est leur écho qu'ils retrouvent dans cet ouvrage et qui lui donne 
sa valeur particulière. On ne pourra que regretter que les nécessités de 
l'édition aient amputé le manuscrit de près de moitié et laient réduit 
à un seul volume au lieu de deux dont il représentait la matière. 

Tel qu'il nous est donné, ainsi considérablement réduit, il offre 
encore uneaccumulation de documents précieux et originaux et, illus- 
tré sans cesse de cas cliniques, il représente essentiellement cet ensei- 
gnement au lit du malade qui est irremplaçable et se lit avec un inté- 
rêt soutenu et avec la plus grande facilité. 

Les leçons qu'il réunit sont groupées sous trois rubriques : des 
généralités, les affections parasitaires et microbiennes, malheureuse- 
ment réduites à la gale, au lupus tuberculeux, au lupus érythéma- 
teux et aux acnés, et les réactions cutanées, qui embrassent un champ 
plus large de la dermatologie. 

C’est dans le groupe des généralités que sont réunies lesleçons peut- 
être les plus originales, celles où sont exposées les conceptions les plus 
personnelles de M. Brocq, celles où le sens clinique dermatologique le 
plus aigu se double du fond le plus solide de pathologie générale, 
étayé sur des documents patiemment accumulés. 

Après avoir résumé sa conception générale des dermatoses, la divi- 
sion qu'il en fait en «entités morbides vraies » à étiologie nettement 
définie, et en «réactionscutanées » dans la genèse desquelles entrent 
des causes multiples, après avoir exposé les principes généraux du dia- 
gnostic des dermatoses et décrit les lésions élémentaires que la derma- 
tologie d'aujourd'hui aurait bien tort de négliger car elles représen- 
tent la base solide et indispensable sur laquelle on doit s'appuyer 
pour toute recherche nouvelle, l’auteur établit comment on doit pro- 
céder à l'examen d’un malade atteint d’une affection cutanée et insiste 
à juste titre sur sa méthode personnelle du grattage méthodique, 
méthode d'exploration qui équivaut à un véritable examen histolo- 
gique clinique extemporané. 

La leçon inédite sur les dermatoses complexes, que nous avons eu 
l'honneur et l’heureuse fortune d'entendre dans notre clinique à Stras- 
bourg, lors de la visite que voulut bien y faire notre excellent maître, 
apporte des idées nouvelles sur des faits d'interprétation difficile : 
dermatoses modifiées par des téguments anormaux sur lesquels elles 
se développent, dermatoses produites par plusieurs agents pathogènes 
externes combinés (hybrides de syphilis et lupus par exemple), com- 
plexes résultant de l’association de plusieurs réactions cutanées, enfin 
complexes résultant de l’association d’entités morbides vraies et de 
réactions cutanées dépendant de prédispositions individuelles. L’im- 
portance théorique et pratique de ces faits de métissage, comme les 
déductions thérapeutiques qui en découlent sont minutieusement 
exposées, 
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La question des fluxions et des alternances morbides est une de 
celles auxquelles M. Brocq a consacré de nombreux travaux au cours 
de sa longue carrière. Niés pendant longtemps, les faits observés par 
lui reparaissent aujourd’hui habillés à la mode du jour et sous les 
noms nouveaux de diathèse de sensibilisation. Les mêmes réflexions 
s'appliquent au chapitre qui a trait aux terrains et à la prédisposition 
morbide. 

La leçon sur la diminution de la résistance de la peau, congénitale ou 
acquise, généralisée ou régionale, fournitune explicationà des faits eli- 
niques qu’il est difficile d'interpréter sans tenir compte de ces données. 

Comme applications pratiques de ces théories générales, suivent 
plusieurs chapitres sur la thérapeutique générale des réactions cuta- 
nées : l'hygiène générale du milieu où vit le malade, l'importance du 
climat, des occupations, du régime alimentaire, de la surveillance des 
organes et des fonctions générales de l'organisme. Ce sont là sujets 
bien connus de ceux qui ont suivi l’enseignement de M. Brocq et qui 
ont pu chaque jour par la suite, se convaincre de l’importance capitale 
de notions auxquelles certaines écoles dermatologiques étrangères 
n’attachent qu'une attention beaucoup trop superficielle. Toute cette 
partie porte l'empreinte du sens clinique le plus averti et montre la 
nécessité pour le dermatologiste qui ne veut pas être un simple mégis- 
sier de posséder parfaitement la pathologie générale et la clinique et 
la thérapeutique interne. Tous ceux qui onteu le bonheur d’être élèves 
de M. Brocq ont été émerveillés de voir combien le maître de la der- 
matologie se doublait d'un médecin complet et possédant sa thérapeu- 
tique d’une façon rare. 

Une leçon spéciale est consacrée aux méthodes thérapeutiques nou- 
velles de vaccinothérapie, de désensibilisation et de choc. Avec ce grand 
bon sens qui est une de ses qualités maîtresses, M. Brocq y marque 
la distinction qu'il convient d’établir entre les méthodes de désensibi- 
lisation spécifique basées sur les faits indiscutables d’anaphylaxie, et 
les méthodes de choc qui s'efforcent de combattre les manifestations 
variées de la diathèse colloïdoclasique dont on a peut-être abusé 
dans ces dernières années, méthodes qui ne donnent parfois que des 
résultats aléatoires ou inconstants 

Les scarifications linéaires quadrillées et l’électrolyse en dermatothé- 
rapie terminent cette partie thérapeutique. On sait que ce sont là deux 
méthodes qui appartiennent à peu près en propre à M. Brocq. S'il a 
hérité des scarifications de son maître Vidal il les a encore perfectionnées 
et portées à un pointque nul n’a jamais égalé. Ceux qui onteu lebon- 
heur de s’instruire de cette méthode à ses côtés savent les admirables 
résultats qu’elle donne dans le lupus, sur'out dans les lupus péri-ori- 
ficiels et dans les formes vorax, où elle est inégalable. L’électrolyse 
dont il a réglé le manuel opératoire et les indications est trop négligée 
par les dermatologistes ; elle est la méthode de choix dans le traite- 
ment de l’hypertrichose, des nævi, du nævo-carcinome et une méthode 
excellente contre les chéloïdes, la selérodermie, les verrues, les télan- 
giectasies, 
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Bornés par la place qui nous est réservée, nous ne pouvons malheu- 
reusement poursuivre l'analyse de l’ouvrage, leçon par leçon, et nous 
devrons nous borner à citer les plus importantes. On trouvera des 
aperçus nouveaux sur le rôle des métissages et des infections secon- 
daires dans le lupus vulgaire, une excellente mise au point de la 
question des nouvelles méthodes de traitement du lupus de Willan, 
et du traitement du lupus érythémateux qui demande tant de doigté. 
Une vue d’ensemble des acnès offre au praticien tout ce qu'il doit con- 
naître de cette importante question. 

Le groupe des affections prurigineuses, urticaires et prurigo, pru- 
rigo de Hebra, prurigo ferox de Vidal, et la question des lichénifica- 
tions occupe une place importante dans le volume. On ne s'en éton- 
nera pas quand on se rappelle la place capitale qu’elles tiennent dans 
la vie scientifique de M. Brocq, et combien la théorie de la lichénifi- 
cation, à laquelle son nom restera attaché, a contribué à éclairer un 
chaos de fait qu’on semblait embrouiller à plaisir. Il est fâcheux que 
certains auteurs ne se soient pas encore assimilé une théorie aussi sim- 
ple, aussi claire et aussi compréhensive. 

La question des eczémas qui, comme il le déclare lui-même, a 
obsédé M. Brocq durant toute sa vie, est exposée ici dans ses points 
les plus importants. On suivra avec le plus vif intérêt l’évolution des 
idées qui s'est produite chez le maître de l'hôpital Saint-Louis entre 
son premier grand travail initial sur ce sujet (La question des eczé- 
mas, 1900) et la leçon par laquelle il le clôt dans cet ouvrage. 
Simplification plus grande dans la classification, aboutissant à ne 
plus conserver que deux types cliniques : l’eczéma amorphe et lec- 
zéma papulo-vésiculeux ; abandon de la conception de la maladie 
eczéma pour ne plus considérer ce dernier que comme un syndrome 
objectif. Nous ne pouvons qu'engager à se reporter au passage capi- 
tal où M. Brocq montre avec sagacité combien les éruptions eczéma- 
teuses ne sont souvent pas pures mais complexes et comment l'analyse 
clinique iusuffisante des faits a été une source d'erreurs fréquentes et 
a embrouillé la question. 

Le traitement des eczémateux, si délicat et si difficile est exposé 
dans des pages où se révèle toute l'expérience si grande de la vie der- 
matologique la mieux remplie. 

Une leçon consacrée au lichen plan des muqueuses et à la leuco- 
plasie met en garde le praticien contre les erreurs de diagnostic si 
fréquentes en os matière et si lourdes de conséquences. Tout est 
à lire de ce chapitre. 

On ne saurait dire quelle est la dermatose à laquelle M. Brocq wa 
pas apporté de contribution personnelle, mais la question des érup- 
tions bulleuses est une de celles qu'il a tout particulièrement contri- 
bué à débrouiller et à tirer au clair. Là où certains lecteurs ou obser- 
vateurs superficiels n’ont vu que complication et divisions poussées 

l'extrême, le dermatologiste attentif et de bonne foi ne trouve 
qu’une observation minutieuse des faits et des cadres d’attente fondés 
sur l'aspect objectif des dermatoses, en attendant que des données 
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étiologiques plus précises permettent une classification plus ration- 
nelle. Dans cet ordre d’idées, après avoir tracé un schéma d'ensemble 
des éruptions bulleuses (parmi lesquelles il a, avec Dühring, iden- 
tifié la dermatite polymorphe douloureuse jusque-là confondue à 
tort avec les pemphigus), M. Brocq attire de nouveau l’attention sur 
un nouveau groupe de faits qu’il a individualisé le premier : le pem- 
phigus subaigu malin à bulles extensives et dont de nombreux tra- 
vaux ont déjà confirmé l’existence. 

Une série de leçons consacrées aux éruptions rouges et squameu- 
ses : pityriasis rosé de Gibert, psoriasis, parakératoses psoriasifor- 
mes, termine l'ouvrage. En ce qui concerne le pityriasis rosé, 
M. Brocq reprend avec plus de conviction les arguments qu'il a déjà 
soutenus en faveur de la nature infectieuse de cette affection, trans- 
mise peut-être par des insectes piqueurs, et sur la valeur de la pla- 
que première. Le grattage méthodique dans le psoriasis et sa haute 
valeur comme moyen diagnostique sont aujourd’hui reconnus par 
tous les dermatologistes qui emploient chaque jour. 

Le groupe des affections rouges et squameuses, intermédiaires au 
psoriasis et à l’eczéma, désignées par Darier sous le nom d’eczématides, 
classées par Sabouraud mi-partie dans le psoriasis, mi-partie dans 
le pityriasis, a été étudié par M. Brocq en une série de mémoires et 
de communications, sous le nom de parakératoses psoriasiformes ; il 
consacre plusieurs leçons inédites aux formes sèches, aux formes 
humides, aux formes mixtes, aux formes compliquées de lichénifica- 
tion, et aux relations des parakératoses psoriasiformes avec les pyo- 
dermites. Les idées de M Brocq sur ce sujet sont suffisamment con- 
nues des dermatologistes, et il s’agit d'autre part d’un sujet encore 
soumis à trop de controverses pour que nous puissions songer à la 
résumer ici en quelques lignes. Bornons-nous à signaler la dernière 
conférence, consacrée aux érythodermies congénitales, ichthyosifor- 


mes, un des sujets — entre tant d’autres — qui ait été spécialement 
étudié par M. Brocq. 
Nous n’avons pu, dans cette analyse trop rapide — et toute en- 


têtes de chapitre — que donner une idée bien incomplète de la valeur 
de cet ouvrage. Mais si l’on veut bien se reporter à ce que nous 
disions en débutant, se rappeler qu'il résume, pour certains chapitres 
les plus importants de la dermatologie, l’expérience de toute la vie de 
travail du maître de la Dermatologie Française, qu’il est constamment 
éclairé par d’incessantes observations de malades — qui lui donnent 
la vie d’une visite d'hôpital — si nous ajoutons enfin qu’il est abon- 
damment illustré d'excellentes photographies, très heureusement 
reproduites et qu’il est parfaitement présenté par l'éditeur, M. Masson, 
on conviendra que nous aurons raison de remercier M. Brocq d’avoir 
bien voulu consacrer les loisirs d’une retraite trop précoce à notre 
éducation à tous. Ce volume de cliniques dermatologiques doit prendre 
place dans la bibliothèque de tous les dermatologistes qui le consulte- 
ront sans cesse, et sur la table de travail du praticien qui y trouvera 
le guide le plus sûr et le plus sage. L.-M. PAUTRIER, 
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ALBERT NEISSER 


Les anciens élèves de A. Neisser ont cette année marqué le 70° anni- 
versaire de sa naissance. Il est mort en 1916 ; c’est une occasion de 
rappeler brièvement l'attention sur les travaux considérables d'un 
homme qui a joué un rôle actif et bien utile sur le développement de 
la dermatologie et de la vénéréologie, à une période singulièrement 
féconde de leur évolution. 

A. Neisser était né le 22 janvier 1855 d’un médecin silésien distin- 
gué. En 1872, il commença ses études médicales qu'il poursuivit à 
Breslau et à Erlangen. Il passa son examen d'état et sa thèse (sur la 
maladie échinococcique) en 1877, à Breslau; il fut nommé assistant à 
la clinique de dermatologie qui venait d’être érigée dans cette ville, et 
fut élève de O. Simon qui lui-même avait recueilli cette chaire des 
mains défaillantes de Kübner, son fondateur. Privat-docent en 1880, 
il remplaça O. Simon décédé en 1882, avec le titre de professeur 
extraordinaire ; en 1888, avec Pick, il fonda la Société allemande de 
Dermatologie ; puis en 1902, il fonda la Société allemande de lutte 
antivénérienne. De 1905 à 1907, il fit à pie un séjour important par 
les recherches qu'il y put effectuer sur la syphilis expér mentale des 
singes. Il fut nommé professeur ordinaire en 1907, et mourut à Bres- 
E le 30` juillet 1916, d infection urinaire consécutive à la lithiase 
rénale et vésicale. 

L'activité scientifique d'A. Neisser a eté considérable et efficace. 
Elle a porté sur un très grand nombre de sujets, et a laissé des traces 
durables. Mais il faut accorder une importance spéciale à ses travaux 
sur la lèpre dont il a affirmé et préciser les connaissances fondamen- 
tales touchant le bacille qu'Hansen avait vu et signalé. Dans la patho- 
logiegénérale et locale de la blennorrhagie, Neisser a joué un rôle 
décisil par sa découverte du gonocoque. En syphiligraphie, ses travaux 
sur la syphilis expérimentale et ses déductions de pathologie g générale 
ont été importantes et suggestives. Son nom est associé à la décou- 
verte de la réaction dite de Wassermann. 

A. Neisser était un esprit ouvert, vif, optimiste, étendu, passionné 
pour sa profession. Il a formé ou suscité de nombreux élèves aux- 
quels il a laissé un souvenir fervent, et qui, sans parler de sa valeur 
scientifique, ont insisté sur sa bienveillance, sa culture et une nature 
(d'artiste », qui a été dans bien des cas la caractéristique de beaucoup 
d’autres grands médecins de tous les pays. Cu. AUDRY. 

(D'après la notice rédigée par J. Jadassohn). 


AUGUST VON WASSERMANN 


A. von Wassermann est né le 21 février 1866 d'un banquier bava- 
rois, à Bamberg. Il est mort le 16 mars 1925. Il a fait sa carrière scien- 
tifique à Berlin, d’abord sous la direction de R. Koch. Privat-docent 
en 1901; professeur extraordinaire en 1902, professeur honoraire 
(Berlin) en 1907, il fut de 1906 à 1913, le directeur de la section de 
thérapeutique expérimentale et de recherches sérologiques à l’Institut 
. Robert Koch En 1913, il fut nommé directeur du nouvel Institut de 
la Société Kaiser Wilhelm pour l'étude de la thérapeutique expérimen- 
tale; von Wassermann a publié des travaux nombreux; mais, de beau- 
coup le plus important est celui qu'il a signé avec A. Neisser et 
Brück et où il fit connaitre leurs premières recherches sur la déviation 
du complément dans le sang des syphilitiques. Le travail initial a 
paru dans le n° 19 de la Deutsche medizinische Wochenschrift de 
1906 C'est sur l'invitation de Neisser que A. von Wassermann appli- 
qua à l'étude de la sérologie des syphilitiques les principes posés 
par Bordet et Gengou, et utilisés par eux dans d’autres maladies (1). 
Il n’y a pas lieu de rappeler ici comment l’utilisation d’une hypothèse, 
qui d’ailleurs ne joue plus aucun rôle dans l'explication physico-chi- 
mique de la réaction de Wassermann, a conduit à une découverte 
dont l'importance pratique égale ou dépasse n'importe quelle donnée 
nouvelle acquise de notre temps. Encore est-il juste de remarquer que 
le vaste développement de la séro-pathologie n’a pas diminué l’impor- 
tance actuelle de la réaction Wassermann. Ce sont aussi von Wasser: 
mann et Plaut qui signalèrent l'existence de la réaction dans le liquide 
céphalo-rachidien des paralytiques généraux. 

Quelles que soient les circonstances qui ont amené A. von Wasser- 
mann à la découverte, et quel que soit le rôle de son animateur, 
A. Neisser, et de son collaborateur Brück, i! ne paraît nullement 
injuste de perpétuer le souvenir de son nom. 


(1) Bordet et Gengou étaient partis de l’hypothèse actuellement bien 


abandonnée des chaînes latérales d'Erhlich. 
Cu. Aupry. 


(En partie d'après l'article de Klinische Wochenschrift). 
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CHAPITRE III 
MYCOSES CUTANÉES 


Il ne semble pas que la sporotrichose et lactinomycose aient 
été sensiblement plus fréquentes pendant la guerre qu'en temps 
de paix et je n’en ai trouvé qu’un petit nombre de cas signalés 
dans les rapports des chefs de centres dermatologiques de l’armée 
(Dubreuilh, Perrin, Gougerot). Il y a cependant lieu de citer les 
cas d'actinomycose observés par Petges (2) chez deux conduc- 
teurs qui avaient couché sur le même lit de paille et deux cas de 
Weiss (3). 

Le favus ne semble pas s’être propagé quoique j'en aie trouvé 
deux exemples de contagion dans les rapports des chefs de cen- 
tres dermatologiques (Nicolas). 

Les mycoses exotiques ont été observées dans les troupes colo- 
niales, et sont mentionnées dans un certain nombre de rapports 
des chefs de centres, mais n’ont été l’objet que de courtes notes. 

Nous n'avons donc à envisager ici que les trichophyties et les 
épidermophyties qui ont été très fréquemment observées et, 
accessoirement, le pityriasis rosé qui est encore considéré par 
quelques auteurs allemands comme une mycose. i 


I. — TRICHOPHYTIES 


Fréquence des trichophyties. — Sauf les teignes tondantes 
dont la fréquence a été à peine modifiée par la guerre, les tricho- 


(1) Suite. Voir Annales de Dermatologie, n° 8, p. 481, 1925. 
(2) Pereces. Mycoses dans l’armée. Réunion médico-chirurgicale de la 
Ve armée, 29 avril 1916. Presse médicale, 20 juillet 1916, p. 312. 
(3) Weiss. Quelques cas d’actinomycose. Réunion médico-chirurgicale 
de la IVe armée, 12 janvier 1917. Presse médicale, 5 février 1917, p. 78. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 11. NOVEMBRE 1925. 4l 
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phyties ; surtout celles de la barbe, ont augmenté de fréquence 
dans les divers pays. 

En France, cette augmentation a été manifeste, et en particu- 
lier il y a eu dans les régiments de cavalerie et d'artillerie un 
aeui nombre d’épidémies de sycosis de la barbe (1), consécuti- 
ves à l'atteinte des chevaux par le trichophyton ; mais, ni dans 
l’armée ni dans la population civile, extension de la trichophytie 
n'a été assez considérable pour attirer spécialement l'attention 
et nécessiter des mesures de prophylaxie générale. Elle n’y a pour 
ainsi dire pas suscité de travaux, et on manque de renseigne- 
ments statistiques sur sa fréquence. 

Au contraire, dans les Empires centraux, la trichophytie a pris 
un développement excessif, a rendu urgente lintervention des 
mesures de protection et a été l'origine de publications innom- 
brables concernant son épidémiologie, sa prophylaxie et son trai- 
tement. 

Une statistique de Læb (2) montre la progression de la mala- 
die dans la population civile; chez les malades des caisses, la 
trichophytie comptait de 1913 à 1915 pour 1 0/0, pendant le 
2° semestre de 1917 pour 5 o/o, en janvier 1918 pour 9 1/2 0/0, 
en mai 1918 pour 12 0/0. 

Fischer (3) donne pour Berlin la statistique suivante : 


Hommes Femmes Militaires 

ioro; ORE E O 3,2 0/0 

1916 . ZORA OO I OLOO, 6 0/0 

Ier semestre 1917 . 20 : 221 = © 0/0 1I 12 0/0 

De MIO 7: SON 2010710 2 20 0/0 
rer i— NESI A a E 00 00 OMS CPTON— 0/0 
2e LOTO TOO TO A O E, 001070 


Buschke, en mars 1918, dit à une réunion de la Berliner der- 
matologische Gesellschaft que la trichophytie constitue la moitié 
des maladies de la peau. 

Hammer (4), à Stuttgart, constate en 1918 que la trichophytie 


(1) Les rapports des chefs de centres dermatologiques militaires les 
signalent fréquemment. Voir L. SpizLmanx. Sycosis dans l’armée. Réunion 
médico-chirurgicale de la VIII armée, 6 février 1917. Presse médicale, 
2 avril 1917, p. 194. 

(2) Læs. Leukogen (Höchst), ein Spezifikum gegen Sycosis parasitaria 
profunda. Dermatologisches Centralblalt, xe* juin 1918, p. 377. 

(3) Fiscuer. Statistische Beitræge zur Trichophytie-Epidemie. Dermato- 
logische Wochenschrift, 8 mars 1919, p. 145. 

(4) Hammer. Die Trichophytie und ihre ou Würitenberger 
medizinische Correspondenz-Blatt, 1918. 


LES ENSEI GNEMENTS DERMATOLOGIQUES DE LA GUERRE (643 





s’observe sur 33 o/o des hommes qu'il observe à la policlinique. 

Grütz (1), à Kiel, a observé pendant la guerre un grand nom- 
bre de cas de trichophyties, dont 60 o/o étaient du type humain. 

Meirowsky (2), à Cologne, compte 311 cas de trichophytie en 
1917, 1.439 en 1917, 437 (sur 845 malades) en janvier 1918. 

Les travaux publiés ne permettent pas d'établir nettement de 
différence au point de vue de la fréquence de la trichophytie entre 
armée et la population civile ; émotion provoquée en Allemagne 
par l'épidémie de teigne de la barbe montre que celle-ci a été au 
moins aussi gravement atteinte que l’armée. 

Blumenfeld avait noté quelques cas de trichophytie en Autri- 
che dès 1914, mais c’est seulement en 1915 qu'on a constaté le 
début de l’épidémie en Allemagne. 

En Belgique occupée, l'épidémie trichophytique est apparue 
plus tardivement que dans les Empires centraux (3) comme le 


montre le tableau suivant : 
Cas de Lespinne 
Clientèle 
Cas de Bayet Hôpital privée 


ADN MOT UNE CIZANE 3 

JVC RRIOTO NEC 8 18 o 
Reymer mors eE 22 4 
MARS TOOLS n ea a 12 31 10 
AVERS NE 917 19 
Année entière 1918 . . 145 279 102 
Année entière 1919 + . 114 


Les auteurs allemands (4) insistent sur ce point que l’épidémie 
a débuté sur le front français en 1915. La maladie a été notée à 


(1) Grürz. Untersuchungen über einheimische Dermatomykosen. Medi- 
sinische Gesellschaft zu Kiel, 16 juin 1921. Compte rendu in Münchener 
medizinische Wochenschrift, 29 juillet 1921, p. 962. 

(2) Merrowsky. Vorschlæge zur Bekæmpfung der Bartflechtenepidemie. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 7 mai 1918, p. 511. 

(3) Bayer, Les affections cutanées à Bruxelles pendant loccupation alle- 
mande. Paris médical, Annexes, 1°! février 1919, p. 1 ; Leseinwe. Les teignes 
actuelles en Belgique. Bruxelles médical, 15 février et 15 mars 1921, p. 119 
et 155. 

(4) Gazewsky. Ueber das gehæufte Auftreten der Trichophytie. Dermato- 
logische Wochenschrift, 9 mars 1918, p. 145 ; Busouke. Aussprache über die 
Trichophytie-Epidemie und ihre Bekæmpfung. Ausserordentliche Kriegs- 
tagung der Berliner dermatologischen Gesellschaft, 26 mars 1918. Compte 
rendu in Archiv f. Dermatologie, 1919, p. 757 et Dermatologische Wochen- 
schrifi, 11 mai 1918, p. 338. 
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Cologne en 1916, à Francfort-sur-le-Mein pendant l’automne de 
la même année ; pendant le 2° semestre de 1917, elle s’est pro- 
pagée rapidement à travers l’Allemagne, importée par les blessés 
revenant du front français (1) et plus tard par les régiments 
ramenés à l'intérieur. 

Après l’armistice, la maladie a été propagée dans l’intérieur de 
l'Autriche par les hommes rentrés dans leurs foyers (2). 

Modifications de la flore trichophytique en Allemagne. — 
Les particularités qu’a présentées la flore trichophytique en Alle- 
magne pendant la guerre viennent à l’appui de l’origine étran- 
gère de l'épidémie. 

Celle-ci a, en effet, été remarquable non seulement par son 
développement, mais par l'apparition d'espèces de trichophytons 
qui n'avaient pas jusque-là été rencontrées dans les Empires cen- 
traux, les Trichophyton rosaceum (3) et gypseum et le Tricho- 
phyton granulosum (4), qui sont, on le sait, communs en France. 
Par contre, le Trichophyton gypseum asteroides, fréquent à 
Berlin avant la guerre, est devenu rare (5). En Belgique, Les- 
pinne a rencontré en proportions notables les Trichophyton vio- 
laceum et gypseum et surtout le rosaceum qu’il n'avait encore 
jamais constaté à Bruxelles. 

Le tableau suivant résume les recherches mycologiques que j'ai 
pu relever (6). 


(1) Pænrmann. Ueber Diagnose, Verbreitung und Behandlung der Bart- 
flechte. Medizinische Klinik, 9 février 1919, p. 136. 

(2) Rieur. Trichophytie der Bart. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 
28 mars 1919, Wiener klinische Wochenschrift, 10 avril 1919, p. 409 ; 
Nost u. Lœwenrezr. Epidemische Bartflechtenverbreitung in Wien. Medi- 
zinische Klinik, 10 aoùt 1919, p. 789. 

(3) Bessuncer. Ueber epidemische Auftreten von Trichophyton rosaceum. 
Dermatologische Wochenschrift, 8 septembre 1917, p. 859. 

(4) Fiscuer. Trichophyton granulosum als Erreger menschlichen Tricho- 
phytien. Dermalologische Wochenschrift, 21 juillet 1917, p. 687. 

(5) A titre de rareté, il faut citer un nouveau Microsporon d’origine 
probablement équine, que Fischer a rencontré une fois sur des centaines 
de cultures de triphophyties. Fischer. Sykosis parasitaria durch ein neues 
Mikrosporon von Tiertip. Dermatologische Wochenschrift, 20 avril 1918, 
p. 241. 

(6) Brunns. Zur gegenwartigen Bartflechtenepidemie. Dermatologische 
Zeitschrift, 13 avril 1918, p. 225 ; Fiscer. Der Einfluss des Krieges auf 
den Dermatomykosen und ihre Pilzflora. Deutsche medizinische Wochen- 
schrift, 26 juillet 1917, p. 938 ; Fiscner. Statistiche Beitræge zur Tricho- 
phyton-epidemie. Dermatologische Wochenschrift, 8 mars 1919, p. 145; 
Gurrmann. Zur Frage der Dermatomykosen. Dermatologische Wochens- 
Chrift, 30 aoùt, 6 et 13 septembre 1919, pp. 559, 580, 593 ; ALExANDER. Sta- 
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Fischer Lespinne 
Brubhns 1917 1918 Guttmann Alexander Hôpital Clientèle 
ja AN Z= == = — privée 
Tri choph yton 
cérébrifor - 
me . . . 
Trichophyton 
rosaceum . 7 438 31 45 22 0/0 18 
Trichophyton s 
gypseum , 
asteroides . 6 21 
Trichophyton 
gypseum 
granulo- 
sum . . 24 44 33 28 2 
Tri cho phy ton 
violaceum . I 4 3 2 5 0/0 42 
Trichophyton 
faviforme . 2 T 
Tricho phy ton 
equinum . 2 
Tricho phy ton 
acumina- 
tum E 37 0/0 27 
Trichophy ton 
cratérifor- 
NO on ct MS 27 0/0 24 
Tricho phy ton 
niveum. . 1 Cas 
Tricho phy ton 
persicolor . I 
Hotal ôr 112 570 [176 [235 7395 102 
N. B. — Les caractères et les chiffres gras se rapportent aux espèces tri- 
chophytiques qui ont apparu pour la première fois, pendant la guerre, 
soit en Allemagne, soit en Belgique. 


La statistique d’Alexander montre que les espèces importées, 
surtout le rosaceum, se sont acclimatées en Allemagne. Il en a 
été de même en Danemark. Mon ami le professeur Rasch (de 
Copenhague) m'écrivait récemment que trois champignons impor- 
tés dans ce pays (1) depuis la guerre, le Trichophyton rosaceum 
qu’il a rencontré pour la première fois en 1918 sur un étudiant 
du Sleswig contaminé sur la frontière franco-allemande, le Tri- 
chophyton gypseum granulosum et l'Achorion granulosum, 
reconnus tous deux en 1921, y semblent établis à demeure. 


37 80 395 113 194 


9 o/o 21 


TT mu 


tistik der Pilzflora 1919 u. 1920. Archiv f Dermatologie, 1922,t. CXXXVII, 
p. 410; LesPinne. Lo o citato. 

(1) Rasca. Clinical remarks on Trichophyton profundum, British Jour- 
nal of dermatology, novembre 1920, p. 317. 
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Symptomatologie. — Les formes superficielles ou profondes 
de trichophytie observées pendant la guerre n’ont pas présenté 
de particularités nouvelles. 

Quelques études généralement assez sommaires ont été faites 
sur les trichophytides dont la connaissance commençait à se 
répandre en 1914, et qui ont fait depuis la fin de la guerre Pob- 
jet de descriptions plus précises et plus complètes (1). Il n’y a 
pas lieu d’insister ici sur elles. 

Modes de propagation et prophylaxie. — De nombreuses 
publications (2) ont été consacrées en Allemagne aux modes de 
propagation et à la prophylaxie de la trichophytie pendant la 
guerre. 

Tous les auteurs accusent en première ligne les barbiers et 
leurs instruments : ciseaux, tondeuses, rasoirs, savonnettes, 
plats à barbe, et enfin les cuvettes qui pendant la guerre étaient 
rarement lavées. : 

Loeb (3) a fait remarquer que, parmi les barbiers, les plus 
redoutables étaient les jeunes aides sans expérience qui ne 
savaient pas dépister les sujets malades et, après les avoir rasés, 


(1) Surrer. Zur Kenntniss der Pathogenese der Trichophytide (skarlati- 
niforme, lichenoide und nodüse Exanthem). Archiv f. Dermatologie, 1920, 
t. CXXVII, p. 734. 

(2) Entre autres Buscuke. Bekæmpfung der Weiterveibreñung der Her- 
pes tonsurans Epidemie. Berliner klinische Wochenschrift, 21 janvier 1918, 
p- 71; Korrer. Die Bekæmpfung der Dermatomykosen durch Desinfizie- 
rentien. Deutsche medizinische Wochenschrift, 13 juillet 1923, p. 936; 
Lannau. Zur Frage der Bartflechte. Deutsche medizinische Wochenschrift, 
25 avril 1918 p. 468 ; Lanpau. Ueber Desinfektionsversuche mit Trichophy- 
tonpilzen und über die Massnahmen zur Bekæmpfung der Trichophytie. 
Medisinisehe Klinik, 13 octobre 1918, p. 1012; Læg. Loco citato; Læwex- 
FELD. Ueber Desinfektionsmethoden zur Bekæmpfung der Bartflechte in 
Ratierstuben. Wiener klinische Wochenschrift, 18 sept. 1919. p. 942; Mer- 
RowskI. Loco citato ; MicuAëL. Ueber die Lebensdauer der Trichophyton- 
pilze. Dermatologische Wochenschrift, 5 avril 1919 p. 209; Oxenius. Ueber 
Ratierstubenhygiene. Vrierteljahresschrift f. ges. Medizin und öffentliche 
Sanitälswesen, t. LI; Pnie. Zur Bekæmpfung der Bartflechten. Dermato- 
logische Wochenschrift, 27 avril 1918, p. 283: PLraur. Zur Bekæmpfung 
und Verhütung der Bartflechte und Trichophytie. Merkblatt fürs Feld. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 28 février 1918, p. 240; SAALFELD. 
Zur Bekæmpfung der Weiterverbreitung der Herpes tonsurans Epidemie. 
Berliner klinische Wochenschrift, 24 décembre 1917, p. 1-239; VeiLcHEN- 
BRAU. Zur Uebertragung der Bartflechte. Deutsche medizinische Wochens- 
chrift, 28 décembre 1920, p. 1440 ; Zweig. Zur Prophylaxie der Bartflechte. 
Medisinische Klinik, 22 septembre 1918, p. 918. 

(3) Lors, loco citato, 
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passaient à un autre client sans avoir pris aucune précaution. 

Sur le front on a incriminé quelques causes particulières à la 
guerre : les cravates et surtout les manteaux que les hommes de 
garde se passaient de l’un à l’autre, et les masques de protection 
contre les gaz qu'ils échangeaient parfois entre eux. 

Kister et Delbanco (1) ont montré que le papier-monnaie a pu 
contribuer à la transmission de la trichophytie : ils ont, en effet, 
obtenu en raclant la surface de billets usagés des cultures de 
champignons et ont reconnu en les inoculant à l’homme qu’il 
s’agissait de trichophytons. 

L'origine réelle d'un grand nombre de trichophyties de la barbe 
devait être cherchée — ce qu'indiquaient les éspèces trichophy- 
tiques constatées — dans les animaux infectés, surtout les che- 
vaux et les bœufs : d’où la fréquence chez les cavaliers et les 
palefreniers; Mense (2) a fait remarquer que l'habitude, prise 
pendant la guerre afin de simplifier la surveillance, de mettre 
ensemble au pâturage des bestiaux provenant d’étables différentes 
a facilité la contamination des animaux et, par contre-coup, 
celle des hommes. 

Il faut ajouter, dans certaines régions, la promiscuité des 
hommes et des animaux, partout l’absence de soins de propreté 
suffisants, résultant de la pénurie de savon, peut être aussi des 
conditions générales de santé défectueuses. 

L'association de toutes ces causes a produit dans les Empires 
Centraux une diffusion des trichophyties que n'ont pas connue 
les Alliés. 

L’allure épidémique de la trichophytie de la barbe en Allema- 
gne a amené à prendre un certain nombre de mesures prophy- 
lactiques. 

Des instructions ont été rédigées à l'usage des barbiers, des 
malades et du public et très largement répandues. 

Ces instructions prescrivaient aux barbiers de ne pas raser les 
sujets atteints de trichophytie du visage. Elles leur prescrivaient 
des soins minutieux de propreté pour eux-mêmes et pour leurs 
instruments, la désinfection de ceux-ci. 

Traitement. — Alors qu'en France, il n’a, pendant la guerre, 


(1) Kisrer u. Decsanco. Zur Frage der Verbreitung der Trichophytie. 
Deutsche medizinische Wochenschrift, 20 juin 1918, p. 680. 

(2) Messe. Zur Zunabme der Hautpilzerkrankungen beim Menschen 
und Vieh. Dermatologiseche Wochenschrift, 27 avril 1918, p. 282. 
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été rien publié sur le traitement des trichophyties, ce traitement 
a suscité en Allemagne d’innombrables publications, qui n’ont 
d’ailleurs pas apporté de lumière nouvelle. 

Dans les trichophyties superficielles presque tous les auteurs 
ont recouru surtout aux méthodes exfoliantes, à l'application de 
teinture d’iode et d’alcool salicylé à ro 0/0. 

Les trichophyties profondes, à forme de sycosis et de kérion, 
ont, en raison de leur fréquence anormale et de l’aspect plus 
effrayant de leurs lésions, provoqué de nombreux essais théra- 
peutiques. La plupart de ces essais méritent à peine une simple 
mention (1). Les plus importants ont trait aux vaccins, aux injec- 
tions de térébenthine, aux rayons X et aux pansements émol- 
lients. 

Les vaccins préparés au moyen de cultures de trichophyton, 
la trichophytine de Hôchst (2), le trichon de Schering (3) ont été 
étudiés par une série de dermatologistes. Presque tous s’accor- 
dent à reconnaître qu'ils ont une réelle valeur diagnostique : la 
plupart leur dénient une valeur thérapeutique ; lorsqu'on lit les 
observations citées par les partisans de leur emploi, on s’aperçoit 
que la durée de la maladie a toujours été longue et dépassé celle 
qu’on observe après des traitements simples. 

Les injections intramusculaires de térébenthine (4) en solution 


(1) Acide phénique. — Arxinc. Deutsche medizin Wochenschr., 20 juin 
1918, p. 681; Werterer. Dermatologische Wochenschr.. 7 février 1920, p. 87; 
Aolan (Injections d’). Antoni. Idem, 16 novembre 1918, p. 775; E. F. MuL- 
LER Jdem, 7 décembre 1918, p. 825; Reese. Deutsche medizin. Wochenschr., 
4 juillet 1919, p. 747 ; Epilation. ALexanner. Medizinische Klinik, 30 juin 
1918, p. 639; Leukogène. Lors Dermatologische Wochenschr., 1er et 8 juin 
1918, p 376 et 398; Permanganate de potasse. Ricurer. /dem , 16 février 
1918. p. 105 ; Urotropine (Injections d’). Sacas. Wiener klin. Wochenschr., 
18 décembre 1918, p. 1229; Vuzine. C. A. Horrmann. Deutsche mediz. 
Wochenschr., 10 avril 1919, p. 412. 

(2) Hozzaæuser u. Werner. Deuts. mediz. Wochenschr., 7 nov. 1918, 
p- 1253; Karı. Münchener med. Wochenschr , 21 mars 1919, p. 321; 
MicnaëL. Therapie der Gegenwart, 1919, n° 10; Scnozes. Münchener med. 
Wochenschr., 7 mai 1918, p. 50g. 

(3) Bruck. Münchener med. Wochenschr., 26 mai 1918, p. 347; Lœwex- 
reLD. Dermatolog. Wochenschr., 1919, p. 619. 

(4) Arexanner. Mediz. Klinik, 30 juin 1918, p. 639; BLumenrtaaL. Deuts . 
med. Wochenschr., 22 mai 1919, p. 575 ; Fıscner. Deuts. med. Wochenschr , 
26 juillet 1917, p 938; Herrer. Mediz. Klinik, 21 avril 1918, p. 388; Krev. 
Wiener klin. Wochenschr., 19 juin 1919, p. 653 ; Frirz Meyer. Münchener 
mediz. Wochenschr., 28 mai 1918, p. 592; F. M. Meyer, Medis. Klinik, 
1920, n° 19; MicuaËëz. Therapie der Gegenwart, 1919, n° 10; Nourwey. Der- 
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huileuse à 20 0/0 (1/4 à 1 ou 2 centimètres cubes), préconisées 
par Klingmüller et regardées par quelques auteurs comme le 
traitement spécifique de la trichophytie profonde, ne semblent 
pas avoir donné de résultats plus satisfaisants. 

Quant aux rayons X, ils ont eu, en Allemagne, de nombreux 
partisans qui les ont vantés. Ici encore, l’examen des observa- 
tions ne montre pas que ce traitement ait abrégé la durée de la 
maladie. En France, d’ailleurs, la question paraît jugée et leur 
emploi est presque universellement abandonné par les dermato- 
logistes ; c'est à peine si quelques-uns les emploient pour facili- 
ter l’avulsion des poils. Il est reconnu qu’ils n’ont aucune action 
sur les champignons des teignes et qu’ils ne facilitent pas la 
résorption des infiltrats du sycosis. 

L’emploi de la chaleur et des pansements humides, qu’un 
grand nombre de dermatologistes allemands (1) ont associés 
aux méthodes précédentes, a fait ses preuves. J’ai pendant la 
guerre traité systématiquement les trichophyties suppurées par 
les pansements humides et surtout les cataplasmes de fécule de 
pommes de terre que je recommande depuis plusieurs années et 
je nai eu qu'à m'en louer, la durée du traitement n’atteignant 
généralement pas 3 semaines même dans les formes les plus 
graves et les plus étendues. Sabouraud a tout récemment insisté 
sur l'efficacité des pansements humides, il leur associe l'épilation 
du pourtour des plaques, à laquelle j’ai pour ma part renoncé. 

Ce qu’on connaît sur la pathogénie destrichophyties suppurées, 
dans lesquelles le trichophyton est pour ainsi dire tué par les 
microbes pyogènes, fait comprendre que les agents de destruc- 
tion du trichophyton n’ont pas à intervenir dans leur traitement, 
et que celui-ci doit être dirigé contre la réaction inflammatoire 
secondaire. 


mat. Wochenschr., 22 juin 1918, p. 431; Sacs. Berliner klin. Wochenschr., 
12 août 1918, p. 761 : Scamizn Berliner klin. Wochenschr., 20 janvier 1919, 
p- 59; Werrerer. Dermatol. Wochenschr., février 1920, p. 87; V. Zum- 
BuscH. Münchener med. Wochenschr., 18 juin 1918, p. 675. 

(1) Arseta. Münchener mediz. Wochenschr., 16 juillet 1918, p. 794 ; Btu- 
MENTHAL, Deutsche mediz. Wochenschr., 27 mai 1919, p. 575; Cases. The- 
rapie der Gegenwart, avril 1918; Japassoaxn. Mediz. Klinik, 1918, n° 16: 
Nost. Wiener klin. Wochenschr., 12 juin 1919, p. 649; Nost u. LÜWENFELD. 
Mediz. Klinik, 10 août 1919, p. 789 ; Rien. Wiener klin. Wochenschr., 
10 avril 1919, p. 409; Scnürz. Münchener mediz. Wochenschr., 28 mai 1918, 
p. 593. 
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ĮI. — EPrDERMOPHYTIE INGUINALE 


Fréquence pendant la guerre. — L’épidermophytie inguinale 
(eczéma marginé de Hebra) semble avoir pris, dans les années 
qui ont précédé la guerre, une extension plus considérable que 
dans les décades antérieures. Même en tenant compte de cet 
accroissement progressif, il a présenté pendant la guerre une 
fréquence tout à fait anormale. 

Cette fréquence paraît avoir été notée dans tous les pays (1). 

Bruhns (2), sur 73 cultures de parasites cutanés, a trouvé 
12 fois l’épidermophyton et encore n’a-t-il inoculé qu’un petit 
nombre de cas typiques d'eczéma marginé. Gutmann (3), sur 
201 cultures faites de décembre 1917 à mai 1919, a rencontré 
13 fois l’épidermophyton. 

Au cours de la guerre, presque tous les dermatologistes en ont 
observé des épidémies plus ou moins prononcées dans les ambu- 
lances et les hôpitaux (4), plus rarement dans les corps de 
troupe. Je les ai trouvées notées dans les rapports de presque 
tous les chefs de centres dermatologiques de l’armée française. 

Meirowsky (5) en janvier 1917, à Cologne, compte, sur un 
total de 845 maladies de peau, 437 cas de trichophytie de la 
barbe, et 35 cas d'épidermophytie. 

Etiologie. — On sait qu'avant la guerre, on avait noté son 
apparition en séries plus ou moins nombreuses dans les pension- 
nats et les hôpitaux. 

. Fischer (6) a insisté, avec un peu d’exagération, semble-t-il, 


(1) Cependant Mac Cormac, en 1917 (Royal Society of medicine, Section 
of Dermatology, p. 150), l'avait observée rarement dans les troupes anglai- 
ses, tandis qu’en Angleterre, Seguerra et PRiNGLE (Zden, p. 150) en avaient 
observé un très grand nombre de cas. 

(2) Brunns. Zur gegenwartigen Bartflechtenepidemie. Dermatologische 
Zeitschrift, 13 avril 1918, p. 225. 

(3) Gurmanx. Zur Frage der Dermatomykosen. Dermatologische Wochens- 
chrift, 30 août, 6 et 13 septembre 1919, pp. 559. 580, 593. 

(4) Gazewskv. Ueber die gehæufte Auftreten von Ekzema marginatum 
(Epidermophytie), in Lazaretten und bei der Truppe. Münchener medizinis- 
che Wochenschrift, 3 avril 1917, p- 472- 

(5) Memowsky. Vorschlæge zur Bekaempfung der Bartflechtepidemie. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 7 mai 1918, p. 511. 

(6) Fiscuer. Eine in Krankenhæusern epidemisch auftretende Faden- 
pilzerkrankung der Haut (Eczema marginatum Hebræ.) Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift, 25 novembre 1915, p. 1422. 
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sur la grande facilité de la dissémination, sur l'importance de 
l'isolement des sujets atteints, sur la nécessité de les éloigner des 
locaux consacrés au traitement hydrothérapique, en se basant 
sur ce que les bains ont semblé être assez souvent l’origine des 
grandes épidémies des hôpitaux. Il pense (1) aussi que la cha- 
leur du lit et les pansements humides favorisent le développe- 
ment de cette affection. Les faits que j'ai observés mont égale- 
ment amené à incriminer l’action de l’humidité et surtout du 
linge humide et je crois avoir arrêté des épidémies nosocomiales 
en prescrivant de ne distribuer aux malades que du linge réel- 
lement séché et repassé avec soin. 

Galewski (2) incrimine les thermomètres médicaux et les 
water-closets dans la transmission de l’épidermophyton. 

Fréquence après la querre. — Après la guerre, la fréquence 
de l'épidermophytie inguinale paraît avoir, en général, diminué 
assez rapidement (3). 

Cependant il y a lieu de noter la recrudescence qui s’est pro- 
duite en Amérique après la démobilisation. Mitchell (4) a con- 
staté le nombre extraordinaire des cas d’épidermophytie des aines 
et des aisselles chez les soldats démobilisés surtout pendant l'hi- 
ver et leur attribue la dissémination dans leurs familles de lépi- 
dermophytie des mains et des pieds dont il a vu des centaines de 
cas dans ces dernières années. Quoique Charles White (5) ne 
fasse pas allusion à influence de la guerre sur Paugmentation de 
fréquence de lépidermophytie, il donne une statistique qui vient 
à l’appui de la remarque de Mitchell : il a en effet observé en 
1910 3 cas d’épidermophytie ; en r9g1r, D cas; en 1912, II cas; 
eni 1913, vicas eni Ton 20 cas; en 910, 17uCaS- en ror0, 
21 CAS; en 1917, 20 Cas ; en 1918, 31 Cas; en 1919 (jusqu'au 
mois de mai) 45 cas. 


(1) FiscHer. Ausserordentliche Kriegstagung der Berliner dermatologis- 
chen Gesellschaft, 26 mars 1918. Compte rendu in Dermatologische 
Wochenschrift, 1918, p. 338 : Unna junior, Zur Trichophytiefrage, Derma- 
tologische Wochenschrift, 1918, p. 335. 

(2) Gazewsky. Kriegsdermatosen und der Einfluss des Kriegsdienstes 
auf die Krankheiten der Haut. Dermatologische Wochenschrift, 28 avril 
1917, p. 384. 

(3) Azexanper. Statistik der Pilzflora, 1919 et 1920. Loco citato. 

(4) J. H. Mrrenezz. Further studies on ringworm of the hands and feet. 
Archiv of Dermatology, février 1922, p. 174. 

(5) Cuarces J. Waire. The question of epidermophyton infection. Jour- 
nal of cutaneous diseases, août 1919, p. 501. 
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Hallows (1) signale aussi la fréquence plus grande de la mala- 
die en Angleterre depuis la guerre. 

Symptomatologie. — L'épidermophytie inguinale, tout en 
ayant pendant la guerre ses caractères cliniques fondamentaux, 
affectait une tendance à l'extension qui est tout à fait exception- 
nelle en temps de paix ; envahissant non seulement les plis 
inguinaux et leur voisinage, les aisselles, la région périombilicale, 
qui sont ses régions de prédilection, elle a souvent débordé lar- 
gement sur les cuisses, y produisant des foyers aberrants de 
nombre et d’étendue variables, qui se réunissaient ensuite aux 
foyers principaux; on l’a vue se disséminer sur le tronc, sous 
forme de médaillons arrondis, parfois assez nombreux pour rap- 
peler les trichophyties exotiques. Ces médaillons présentaient 
d’ailleurs tant sousle rapport de la configuration, que de la colo- 
ration et de l’état des couches épidermiques, tous les caractères 
de l’épidermophytie inguinale. 

La multiplicité des cas a permis de constater la fréquence (2) 
d’un symptôme qui avait été à peu près complètement méconnu 
par les observateurs, le prurit; parfois très intense, il peut per- 
sister après la guérison apparente des lésions cutanées et deve- 
nir une gêne considérable pour le malade. 

L’épidermophytie, pendant la guerre, n’a guère été observée 
que dans les grands plis, ou sur la surface du tronc. Les formes 
eczématoïdes et dyshidrosiformes des extrémités n’ont pas paru 
fréquentes au cours des hostilités. Après l’armistice, elles sem- 
blent, d’après les constatations des auteurs américains, avoir 
augmenté de fréquence, du fait de la dissémination du parasite 
dans la population civile. 


Traitement. — La fréquence de l’épidermophytie inguinale 


A 


n’a pas suggéré de modification à son traitement qui a con- 
sisté surtout en badigeonnages de teinture d’iode d’un usage cons- 
tant en France. Les auteurs allemands ont préconisé l'emploi de 
pommade au soufre ou à la chrysorobine, de l’alcool salicylé et 
même les rayons ultra-violets ; ceux-ci d’après Schellenberg (3) 


(1) Hazzows. The control of tinea cruris Lancet, 7 octobre 1922, p. 791. 

(2) G. Tmimierce Sur l’épidermophytie inguinale. Journal de médecine et 
de chirurgie pratiques, 25 octobre 1919, p. 769. 

(3) Scaezzenserc Ueber das gehæufte Auftreten von Eczema margina- 
tum (Epidermophytie) in Lazaretten und bei der Truppen. Münchener 
medizinische Wochenschrift, 22 mai 1917, p. 702. 
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amèneraient la guérison en 5 à 18 séances, ce qui ne paraît pas 
suffisant pour les préférer aux badigeonnages iodés. 

Les auteurs allemands hantés par la crainte de la contagion et 
des récidives ont insisté, avec excès, sur la nécessité d’opposer à 
l’épidermophytie d’énergiques mesures prophylactiques (1) : iso- 
lement des malades, traitement antiseptique énergique, soins de 
propreté minutieux, lavages alcooliques, continués longtemps 
après la guérison apparente, désinfection du linge de lit et de 
toilette, etc. 


IV. — Piryrrasis ROSÉ 


Les auteurs allemands, continuent, on le sait, à regarder, le 
pityriasis rosé comme une trichophytie, contrairement aux 
auteurs français qui n’ont jamais trouvé dans ses squames de 
parasites susceptibles d’être incriminés. Il est vraisemblable que, 
pendant la guerre, des cas d’éruption généralisée due à l’épider- 
mophyton inguinale ont fait croire à tort au pityriasis rosé. 

Quoi qu’il en soit, quelques auteurs allemands, notamment 
Bruck (2), Chajes (3), Gennerich ont signalé la fréquence du 
pityriasis rosé pendant la guerre, fréquence qui ne paraît pas 
avoir frappé les dermatologistes français et qui n’est consignée 
dans aucun des rapports des chefs de centre que j’ai consultés. 
Mac Cornac (4) en a signalé la fréquence excessive dans l’armée 
anglaise pendant lété de 1916. 


CHAPITRE IV 


DERMATOSES PRODUITES PAR LES HUÏILES MINÉRALES 
ET LES VASELINES IMPURES 


Les perturbations économiques résultant de la guerre ont 
amené les puissances belligérantes à employer soit pour les 


(1) Gazewsky. Loco citato. 

(2) Bruck. Zur Behandlung der Kriegsdermatosen. Münchener medisi- 
nische Wochenschrift, 11 mai 1915, p. 961. 

(3) Cases. Die Pilzeerkrankungen der menschlichen Haut. Medizinische 
Klinik, 31 mars 1918, p. 312. 

(4) Mac Cormac, Proceedings of the Royal Society of medecine, Section 
of dermatology, 1917, p. 137. 
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besoins de l'industrie soit pour l’usage thérapeutique des hydro- 
carbures impurs. 

Ces produits ont déterminé, chez les ouvriers des usines de 
guerre et chez les civils, des éruptions diverses, véritables der- 
matoses de guerre dont plusieurs étaient inconnues des dermato- 
logistes avant 1914. 

Nous les étudierons sous les titres suivants : 

1° Le bouton d’huile des ouvriers métallurgistes. 

2° Le vaselinoderme verruqueux d’Oppenheim. 

3° L’exanthème folliculaire acnéiforme de Veress. 

4° La mélanose de guerre de Riehl. 


J. — LE BOUTON D'HUILE DES OUVRIERS MÉTALLURGISTES 


De toutes les éruptions provoquées par le contact des huiles 
et des vaselines, la plus caractéristique et celle dans laquelle le 
rôle de ces substances est le mieux établi, est connue en France 
sous le nom vulgaire de « bouton d'huile », en Angleterre sous 
celui d’acné d'huile (oil acne), en Allemagne sous le nom d Œl- 
kratze (gale d'huile). Blum (1) a proposé de l’appeler Elaioko- 
niose. 

En réalité, cette affection professionnelle existait avant la 
guerre, tout au moins dans l’industrie de la filature ainsi que le 
prouvent entre autres la description déjà ancienne de Leloir (2) 
et celle de son élève Wargnier (3), mais elle était rare et peu con- 
nue. En réalité aussi, elle a survécu à la guerre, du moins sous 
une forme atténuée, dégagée des complications qui lui donnaient 
pendant les hostilités, une physionomie toute particulière. 

Elle a dû sa fréquence pendant la guerre à l'emploi, surtout 
dans le tournage des obus, de lubrifiants de mauvaise qualité. 
Elle a été observée dans tous les pays qui ont fabriqué des obus: 


(1) P. Buum. L'élaiokoniose folliculaire (bouton d'huile). Paris médical, 
7 juin 1919, p. 445 ; P. Brum. L’élaiokoniose folliculaire, Thèse de Doc- 
torat, Paris, 1919. 

(2) Leroi. De la folliculite et périfollicalite des fileurs et rattacheurs 
(bouton d’huile). Annales de dermatologie, septembre 1889, p. 672. 

(3) Warexier. De la folliculite et périfolliculite chez les fileurs et ratta- 
cheurs (Contribution aux dermites professionnelles). Thèse de Doctorat, 
Lille, 1889. 
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en Allemagne (1), en Autriche (2), en Angleterre (3), aux Etats- 
Unis (4), en France, et jusqu’au Japon (5). 

Symptômes. — Dans sa forme la plus caractérisée, celle qui 
lui a donné une physionomie spéciale pendant la guerre, cette 
dermatose est caractérisée par des pustules arrondies, de 2 à 6 
ou 8 millimètres de diamètre, généralement peu saillantes, géné- 
ralement aplaties, quelquefois acuminées, de coloration blanche 
ou grisâtre, présentant à leur centre un poil ou un orifice folli- 
culaire, habituellement marqué par un point noir. La pression 
fait sortir une gouttelette de pus assez épais. La paroi de la pus- 
tule est résistante. 

La pustule repose sur une base généralement peu saillante, 
mais assez nettement limitée, de coloration rouge brunâtre ou vio- 
lacé, rappelant parfois celle du jambon, ne dépassant guère 1 à 
2 millimètres. 

Des pustules plus larges, à parois moins résistantes, renfer- 
ment un liquide généralement moins épais qui se concrète en 
croûtes larges, pouvant coexsister avec les pustules acnéiformes 
que je viens de décrire : ce sont de véritables pustules d’ecthyma, 
résultat d'une infection streptococcique, se réinoculant sous lin- 
fluence du grattage, qui doivent être distinguées des « boutons 
d'huile » véritables et constituent plus une coïncidence qu’une 
complication. 

Les follicules pilo-sébacés de la région sont toujours altérés : 
leurs orifices sont presque tous le siège d’une hyperkératose plus 
ou moins prononcée ; ils sont marqués par une saillie acuminée 


(1) Arrecz. Altonaer aerstliche Verein, 24 octobre 1917. In Münchener 
medizinische Wochenschrift, 27 novembre 1917, p. 1563; Berrmanx. Ueber 
Schædigungen der Haut durch Ersatzæle und-Salben. Münchener medizi- 
rusche Wochenschrift, 26 novembre 1918, p 1344 ; Horrmanx. Arzneiliche 
und gewerbliche Dermatosen durch Kriegsersatzmittel. Dermatologenta- 
gung in Bonn, 23 septembre 1917. Compte rendu in Dermutologische Zeits- 
Chrift, 1917, p- 685 ; Gazewsky. Hautentzündungen nach Ersatzstoffen. 
Berliner klinische Wochenschrift, 23 septembre 1924, p. 1767. 

(2) Zurrauen. Schmieroldermatitis. Wiener dermatologische Gesellschaft, 
2 mai 1918. Compte-rendu in Archiv f. Dermatologie, t. CXXV, p. 599- 

(3) Brioce. Cutting lubricants and cooling liquids and skin diseases pro- 
duced by lubricants. Department of scientific and industrial research. 
Lancet, 5 octobre 1918, p. 464. 

(4) Mac Coxxezz. Dermatosis following the use of cutting oils and 
lubricating compounds. Public Health reports. Washington, 21 juillet 1922, 
P- 1773. i 

(5) Torsuxa. Japanische Zeitschrift f. Dermatologie, 1917, p. 227. 
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rappelant celle du pityriasis rubra pilaire, dont le centre est 
occupé par un poil ou un débris de poil, ou par une petite masse 
arrondie, de coloration noire d'environ un millimètre de diamè- 
tre ; la pression fait sortir cette masse qui n’est autre que l’ex- 
trémité d’un comédon généralement dur, de 2 ou 3 millimètres 
de long, parfois mou et s’étirant en traversant l’orifice folliculaire 
à la manière des comédons de lacné vulgaire. 

Ces lésions occupent surtout les avant-bras et le dos des mains ; 
elles remontent sur le bras chez les ouvriers qui travaillent bras 
nus. On les observe parfois sur les jambes, surtout sur les cuis- 
ses, principalement à leur face interne, chez les ouvriers qui con- 
servent longtemps des vêtements imprégnés huile; il n’est pas 
exceptionnel, dans ces conditions, de les voir également sur l'ab- 
domen, principalement autour de Pombilic. 

Sur les doigts, les lésions revêtent un aspect très particulier : 
localisées le plus souvent au niveau des follicules pilo-sébacés, 
elles forment, sur la partie moyenne du dos des premières 
et deuxièmes phalanges, un piqueté régulier de points noirs, 
entourés d’une hyperkératose ostio-folliculaire généralement 
modérée : elles rappellent le pityriasis rubra pilaire par les ébau- 
ches de cônes péripilaires, mais surtout par leur disposition si 
spéciale; la pression permet d’extraire ces comédons générale- 
ment peu volumineux et assez courts, dont l'extrémité libre, de 
coloration noire, diffère de leur partie profonde, blanche ou jau- 
nâtre et mince. J’ai proposé de donner le nom d’encrage des fol- 
licules pilaires (1), à cette lésion, qui constitue très habituelle- 
ment la première manifestation de la maladie de l’huile (2), et 
dont l’aspect peut aider à la reconnaître dans les cas où le dia- 
gnostic serait hésitant avec l’acné vulgaire, les tuberculides, etc. 

Fréquence. — Cette affection a été observée avec une extrême 
fréquence pendant la guerre, surtout à partir de 1916, chez les 
ouvriers métallurgistes, surtout chez ceux — hommes et fem- 
mes — qui étaient occupés à tourner des obus : éclaboussés par 
les substances servant à lubrifier les surfaces métalliques, ils 


(1) G. Tuimierce. Le « bouton d'huile » des tourneurs d’obus au point 
de vue clinique et médico-légal. Bulletin de l’Académie de médecine, 
12 mars 1918, p. 208. 

(2) Ce piqueté s’observe d’ailleurs chez tous les ouvriers qui manipulent 
du goudron ou du brai et très fréquemment chez ceux qui manipulent du 
charbon, 
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avaient pendant toute la durée de leur travail les avant-bras et les 
mains, parfois le visage enduits de ces substances, leurs vêtements 
en étaient imbibés. Les plus atteints étaient ceux qui négligeaient 
de se savonner les mains en cessant le travail, ou surtout ceux 
qui conservaient leurs vêtements imprégnés de lubrifiants. 

A un degré peu accentué, et sous la forme de ponctuation du 
dos des doigts, elle était à peu près constante chez tous les tour- 
neurs d'obus. 

Depuis la guerre, l'affection a continué de s’observer, mais 
avec une fréquence moindre : elle ne se traduit plus guère que 
par une très fine ponctuation noire à l’orifice des follicules pilo- 
sébacés du dos des doigts. 

Etiologie et pathogénie. — Les lubrifiants employés pendant 
la guerre étaient de composition variable et variée; huiles miné- 
rales, savons minéraux, émulsions diverses (1). En raison de leur 
pénurie relative ou de leurs prix élevés, les industriels employaient 
tous ceux qu’ils pouvaient se procurer. En outre, dans un but 
d'économie, ces substances n'étaient ni épurées, ni débarrassées 
des poussières et des particules métalliques dont elles se char- 
geaient pendant le travail; au bout de quelques jours, elles en 
renfermaient de grandes quantités. 

L'usage des huiles minérales impures et souillées de toutes 
façons explique le développement de ces lésions et leurs diverses 
particularités. 

Les orifices folliculaires, irrités par le contact de l'huile, réa- 
gissaient suivant un type subaigu, sous forme d’hyperkératose. 
En même temps, les huiles rendues plus denses, plus siccatives 
par la présence de poussières et de particules métalliques (2), 
s’unissant aux produits de sécrétion des glandes folliculaires, se 
condensaient en un magma qui oblitérait ces glandes ; en arrière 
de ce bouchon (3), la sécrétion des glandes s’accumulait comme 


(1) Borne et Koun-Asresr. Le bouton d'huile des ouvriers métallurgistes. 
Revue d'hygiène et de police sanitaire, décembre 1916, p. 1077. 

(2) Comme P. BLum, j'ai à plusieurs reprises constaté peadant la guerre 
la présence du fer dans les comédons extraits des orifices des follicules 
pilo sébacés ; je l’ai en vain recherchée il y a quelques mois chez des 
ouvriers porteurs de formes atténuées du bouton d'huile. Borne et Kohn- 
Abrest ont, à l'analyse chimique des huiles de graissage employées pen- 
dant la guerre trouvé des proportions notables de fer. 

(3) Les lésions histologiques ont été particulièrement décrites par Horr- 
MANN, loco citato. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 11. NOVEMBRE 1925, 42 
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dans l’acné vulgaire, comme dans les folliculites des goudrons et 
en particulier de l’huile de cade; elle s'infectait surtout chez 
les sujets malpropres et il se produisait une pustule acnéique. 

En somme, le rôle primordial revenait aux huiles employées, 
surtout aux huiles minérales impures ; les autres conditions, 
fragments métalliques, microbes pyogènes, n’intervenaient que 
secondairement pour modifier et aggraver la lésion initiale. 

La lésion s'apparente aux acnés du goudron, aux dermites des 
raffineries de pétrole. 


II. — VASELINODERME VERRUQUEUX 


Description. — Oppenheim (1) a observé à Vienne au début 
de l’année 1916 une éruption très spéciale due à l'usage de pom- 
mades préparées avec une vaseline impure. 

Des faits semblables ont été observés par Hoffmann et Haber- 
mann (2), par Arning (3), par Stein (4), par Bettmann (5), par 
Friboes (6). 

Quelques jours après l’application de pommades diverses pour 
des dermatoses du visage, apparaissaient, sans phénomènes 
inflammatoires ou à peine précédées d’une légère rougeur du 
visage, des productions épidermiques très singulières, sous 
forme de placards saillants nettement limités, de forme arrondie 


(1) Orrennem. Die Fælle von Vaselineverænderungen der Gesichthaut. 
Wiener dermatologische Gesellschaft, 18 mai 1916, Compte rendu in 
Archiv f. Dermatologie, 1916, p 806 ; Orrexaem. Ueber den durch unreines 
Vaselin als Salbengrundlage verursachte Hauterkrankung. Wiener kli- 
nische Wochenschrift, 12 octobre 1916, p. 1293; Orpeennem. Vaselinoderma 
verrucosum. Eine durch unreines Vaselin verursachte Hautkrankung 
eigener Art. Archiv f. Dermatologie, 1921, t. CXXXI, p. 272. 

(2) Horrmann. Arzneiliche und gewerbliche Dermatosen durch Kriegs- 
ersatzmittel. Ausserordentliche Dermatologenversammlung in Bonn, 23 sep- 
tembre 1917. Compte rendu in Archiv f. Dermatologie, 1919, p. 370 ; 
Horrmann u. Hagermann. Arzneiliche und gewerbliche Dermatosen durch 
Kriegsersatzmittel (Vaseline, Schmieræl und eigenartige Melanoderma- 
titiden). Deutsche medizinische Wochenschrift, 7 mars 1918, p. 261. 

(3) Arninc. Ærztliche Verein Hambourg, 18 décembre 1917 Compte 
rendu in Münchener medisinische Wochenschrift, 8 janvier 1918, p. 57. 

(4) Stein, Ærztliche Verein Hambourg. Münchener medizinische Wochen- 
schrift, 1er janvier 1918, p. 31, 

(5) Friors. Vaseline-und Teerschædigung der unbedeckten und belich- 
teten Kœærperhaut. Dermatologische Zeitschrift, 1917. p- 641. 

(6) Bertmann. Ueber Schädigungen der Haut durch Ersatzæle und-Salben. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 20 novembre 1918, p. 1344. 
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ou ovalaire, de coloration blanc grisâtre ou gris perle, à surface 
finement verruqueuse, parfois parcourue par des fissures ; entou- 
rés de peau absolument saine, ces placards, d’étendue variable, 
couvraient parfois toute une joue ; à leur voisinage, isolés ou se 
confondant avec eux étaient de petits nodules, également d’un 
blanc grisâtre, finement verruqueux ou brillants comme de la 
cire, du volume d’un grain de mil à celui d’un pois. 

Il ny avait, sauf exception, ni comédons, ni folliculites, ni 
pustules acnéiformes, ni pigmentation périphérique. 

Certains de ces cas ressemblaient au lupus érythémateux dis- 
coïde et en différaient par l’absence de bordure érythémateuse, 
d’atrophie centrale et par l’évolution plus rapide. Plus tard, on a 
signalé la ressemblance de quelques cas de cette dermatose avec 
le lichen verruqueux ou avec le lichen simple. 

En suspendant les applications de la vaseline nocive, et net- 
toyant la peau par des savonnages soigneux et des lotions à 
l'alcool salicylé et en poudrant avec une poudre inerte, les lésions 
disparaissent en quelques jours. 

Presque toujours, ces lésions se développaient sur des régions 
dépourvues d'épiderme, soit du fait de la lésion cutanée initiale, 
soit par l’action du médicament incorporé à la vaseline. 

Histologiquement, elles consistaient en un acanthome pur, 
sans hyperkératose ni signes d’inflammation. 

Etiologie. — Cette affection semblait nécessiter une prédispo- 
sition spéciale, car elle n’a pas sévi sur tous les sujets faisant 
usage de vaseline impure. Elle a toujours eu pour siège le visage 
à l’exception d'un cas de Bettmann (1) où elle occupait les 
jambes. 

A l’époque où Oppenheim a observé les premiers cas de cette 
singulière affection, la vaseline qui se trouvait dans le commerce 
avait une forte odeur de pétrole et une coloration sale, d’un 
jaune brun ; elle n'était pas transparente, elle différait en somme 
beaucoup de la vaseline autrichienne du temps de paix. 

Arning (2) faisait remarquer qu’en Allemagne on ne délivrait 
pius, en 1918, sous le nom de vaseline qu’une substance formée 


(1) Berimax. Ueber Schædigungen der Haut durch Ersatzole und-Salben. 
Münchener medizinische Wochenschrift, 26 novembre 1918, p. 1344. 

(2) ArniNG. Ausserordentliche Kriegstagung der Berliner Dermatologis- 
chen Gesellschaft. Compte rendu in Archiv f. Dermatologie, 1919, p. 75. 
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d’une bouillie de cristaux qui n'avait rien de commun avec la 
vaseline. 

Cette affection n’a pas été observée dans les autres pays, qui 
ont toujours disposé pour les usages pharmaceutiques de vaseline 
américaine très pure. 

En Allemagne et en Autriche, il y avait au contraire, ainsi 
qu’on peut se le rappeler, pénurie presque complète de graisses 
et des lubrifiants habituels; les médecins étaient réduits à se 
contenter de prescrire l'emploi d’un excipient pour les pommades 
sans le spécifier, et les pharmaciens utilisaient celui dont ils pou- 
vaient disposer. 

La forme clinique décrite par Oppenheim, après avoir été 
observée en 1916 et 1919, semble avoir diminué de fréquence. En 
Autriche, sur les instances de la Société de Dermatologie de 
Vienne (1), le Ministère de la guerre délivra une quantité suffi- 
sante de vaseline et d’acide sulfurique pour pouvoir préparer 
une vaseline propre aux usages pharmaceutiques. Cependant on 
se plaignait encore à Vienne en 1920 de la mauvaise qualité de 
la vaseline utilisée par quelques pharmaciens. 


III. — EXxANTHÈME FOLLICULAIRE ACNÉIFORME DE VERESS 


Description. — L’affection cutanée décrite sous ce nom par 
. F. von Veress (de Koslovar) (2) a été observée en Allemagne ; 
elle y a provoqué une discussion assez vive, et a été aussi attri- 
buée à l’usage de vaselines impures. 

Elle est caractérisée dans sa forme aiguë par de très nombreu- 
ses petites folliculites d’abord rouges, suppurées plus tard et 
dans sa forme subaiguë et chronique par des efflorescences 
acnéiformes d’un rouge bleuâtre, centrées par un bouchon corné 
recouvrant un comédon; la peau du voisinage est normale ; 
l’éruption occupe le tronc et les membres, respecte la plante des 
pieds, la paume des mains, les plis des coudes. 

Etiologie. — Veress attribua cette affection à une propreté 
insuffisante et à l’absence ou à la rareté des changements de 
linge et y vit une maladie nouvelle. 


(1) OPexnelm. Wiener dermatologische Gesellschaft, juin 1918. 
(2) F. v. Veress. Ueber Exanthema folliculare acneiforme im Felde. 
Dermatologische Wochenschrift, 4 août 1917, p- 727. 


LES ENSEIGNEMENTS DERMATOLOGIQUES DE LA GUERRE 661 


Merk (1) soutint que cette description se rapportait à l'acne 
cachecticorum de Hebra, laquelle paraît être une tuberculide. 
Veress (2) répliqua que les sujets chez lesquels il lavait observé 
n'étaient nullement cachectiques ni épuisés ; sur 30 ou 40 hommes 
observés par lui, un seul présentait des signes de tuberculose. 

Hoffmann et Habermann (3) notaient qu’on a parfois observé 
ces lésions chez des civils, dont un certain nombre étaient atteints 
d’eczéma et de psoriasis et avaient fait usage de pommades ; ils 
pensent qu'on peut expliquer leur existence chez les soldats par 
le contact avec la peau des graisses servant à l’entretien des 
fusils et des mitrailleuses. 

Spring (4) l’attribue au port de linge lavé avec des poudres 
de savon de guerre et aux substances de mauvaise qualité 
employées comme excipients des pommades ; il l’a observée chez 
un certain nombre de malades qui avaient fait usage de pom- 
mades contre l’eczéma et le psoriasis. 

Mense (5) identifie cette affection aux lésions observées chez 
les ouvriers de l’armement, et la rattache à l'emploi de pom- 
mades préparées avec les détestables excipients en usage pendant 
la guerre. 

IT semble que cette opinion soit exacte, car l'affection rappelle 
par plus d’un point le bouton d’huile des ouvriers métallurgistes ; 
mais il n’en a pas été donné de démonstration formelle. 


(1) Luowie Merk. Ueber Acne cachecticorum im gegenwartige Kriege. 
Dermatologische Wochenschrift, 1er décembre 1917, p. 1063. 

(2) F. v. Veress. Ueber Acne cachecticorum in gegenwærtigen Kriege 
(Erwiderung auf Prof. Dr L. Merk gleichbetitelten Artikel). Dermatolo- 
gische Wochenschrift, 16 février 1918, p. 97. 

(3) Horrmann et HABERMANN. Loco citato. 

(4) Serince. Ueber Exanthema folliculare acneiforme. Einige Bemerkun- 
gen zu der Arbeit des Herrn Dr v. Veress. Dermatologische Wochenschrift, 
18 mai 1918, p. 347. 

(5) Mense. Zur Frage des Exanthema folliculare acneiforme. Dermatolo- 
gische Wochenschrift, 1918, no 38. 

(à suivre). 


GANGRÈNE GÉNITALE TRAITÉE 
PAR LE NOVARSÉNOBENZOL 


Par le docteur O. JERSILD. 


Médecin en chef de l'Hôpital Rudolph Bergh, à Copenhague, 


Les bons résultats obtenus par le novarsénobenzol dans les 
angines de Vincent ont conduit à essayer le même traitement 
dans les gangrènes génitales, en supposant que la plupart de 
ces affections soient dues aussi à une combinaison de spirilles et 
de bacilles fusiformes. Chez nous, le docteur Fonss (1) a com- 
muniqué un cas de gangrène génitale chez une petite fille traitée 
de cette manière, et, encouragés par les promesses que faisait la 
communication de notre confrère, nous avons donné, depuis 
1921, le novarsénobenzol en injections intraveineuses aux mala- 
des atteints de gangrène génitale et entrés dans notre service de 
hôpital Rudolph Bergh. 

Ni le docteur Fonss, ni moi, nous ne savions au moment où 
nous avons traité nos malades qu'il existait déjà en 1914 deux 
communications sur ce sujet du docteur P. Ravaut (2), dont les 
observations tout à fait démonstratives sont, en réalité, les 
premières de ce genre. Estimant, néanmoins, les résultats obte- 
nus par moi dignes d’une publication, je me suis décidé à les 
faire paraître. En tout, nous avons traité à l'hôpital Rudolph 
Bergh, 8 malades, dont voici les observations : 


Ogservarion 1. — Homme, J..., M..., âg 
entré le 16 juin 1927. 


G- 


de 21 ans, célibataire, 


(1) Bull. de la Société de derm. danoise, séance 126, Hosp. tid. 1918, 
Do OI 

(2) P. Ravaur, Gangrène foudroyante de la verge, jugulée par un trai- 
tement au Salvarsan, Bull. de la Soc. franç. de derm., 1914, p. 89 (Séance 
du 5 février). 

P. Ravaur, Traitement des blessures gangréneuses par les injections 
intraveineuses et les applications locales de novarsénobenzol, Presse médi- 
cale, 3 déc. 1914. 
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Abstraction faite d’une blennorrhagie, toujours bien portant. Quant 
à la contamination, il ne sait rien d’exact. A partir de 10 jours. 
douleur au gland. Deux jours après, il a observé une ulcération qu’il 
a nettoyée seulement avec de l’eau et du savon. Depuis hier, il s’est 
senti très malade (fièvre, céphalée). 

Etat actuel : prépuce étroit. Sécrétion purulente de la cavité prépu- 
tiale. A droite, à la base du gland, une ulcération, grande comme 
une pièce de 2 francs, de couleur noire et d’odeur fétide. Dans l’aine 
droite une adénopathie de grandeur moyenne, un peu douloureuse. 
Dans la sérosité de l’ulcération pas de tréponèmes et pas de bacilles 
de Ducrey. Réaction de Bordet-Wassermann négative (le 28 juin et le 
8 juillet). 












































































































































17 juin : l’ulcération se creuse, elle saigne facilement et sa sécré- 
tion est devenue très fétide, traitement local de l’ulcération par une 
solution de néosalvarsan (1 0/0). 

18 juin : l’ulcération est très douloureuse, le prépuce rouge, 
infiltré. 

19 juin : inflammation est plus accentuée, elle s'étend aussi à la 
peau de la verge. Le gland est devenu bleu foncé, décoloré. 

Injection intraveineuse de néosalvarsan (0,45). 

21 juin : le malade se porte bien. L'inflammation diminue. 

23 juin : toujours amélioration des symptômes locaux. 

25 juin : les symptômes inflammatoires ont disparu complètement. 
Ilya une perte de substance considérable du côté droit du gland, 
mais elle est en train de guérir. 

12 Juillet : le malade quitte l'hôpital. Il reste seulement une plaie 
à fond granuleux, grande comme une pièce de 50 centimes, 
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(Pour ce qui concerne les températures de ce cas et des cas suivants, 
voyez les courbes insérées. Les traits verticaux indiquent les jours 
des injections intraveineuses de néosalvarsan). 


Ogservarion II. — Homme, A..., L..., âgé de 24 ans, célibataire, 
entré le 16 août 1921. 

Toujours bien portant ; jamais de maladie vénérienne. 

Dernier rapport il y a 12 jours. Depuis 5 jours il a observé au 
gland une ulcération qui a grandi notablement. Depuis hier, une 
adénite douloureuse dans l'aine. Pendant les derniers jours, il s'est 
senti gravement malade avec de la fièvre. 
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Fig. 2 (1). 


Etat actuel : aspect fiévreux et faible. Dans le sillon balano-prépu- 
tial, à droite, une ulcération de la grandeur d’une pièce de 1 franc 
avec bords irréguliers, fortement infiltrés et fond couvert d'une cou- 
che gangréneuse, grisâtre ou noire, d’une odeur fétide. Dans la sécré- 
tion de l’ulcération on trouve des spirilles et des bacilles fusiformes. 
Dans l’aine droite, une adénopathie du volume d’une noisette, légère- 
ment douloureuse. (Œdème du prépuce. Urine sans albumine et 
sucre. Réaction de Bordet-Wassermann négative (le 24 août, le 19 
et le 21 septembre). A cause de l’état inquiétant on donne à 7 heures 
du soir une injection intraveineuse de néosalvarsan (0,45). 

17 août : traitement local : solution de néosalvarsan en sirop de 
sucre. 

18 août : l’ulcération a grandi ; elle est devenue plus douloureuse 
et l’inflammation des alentours et du prépuce a augmenté considéra- 
blement. L'état général est toujours mauvais, abstraction faite de la 
langue et du pouls 

Injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). 


(1) Au cliché : au lieu de octobre, lire aoùt; au lieu de novembre, lire 
septembre, 
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20 août : odeur moins fétide. 

22 août : état général meilleur. Démarcation de la gangrène. 

29 août : le fond de l’ulcération est granuleux sans suppuration. 

31 août : il s’est produit une infiltration douloureuse à la face dor- 
sale de la verge correspondant aux lymphatiques. 

3 septembre : l'infiltration a atteint la grandeur d’un cerneau. 

8 septembre : perforation de l’abcès au sac préputial. 

19 septembre : l’ulcération du gland est presque cicatrisée. 

27 septembre : la perte de substance représente la moitié du gland 
à peu près. L’ulcération est complètement cicatrisée. 

30 septembre : le malade quitte l’hôpital. 

[Il faut remarquer que l'élévation de la température entre le 31 août 
et le 11 septembre est due à l’abcès lymphatique de la verge (compli- 
cation accidentelle)|. 


Ogservarion III. — Homme, V .., R..., âgé de 20 ans, célibataire, 
entré le 15 décembre 1921. 

Jamais de maladie vénérienne. Dernier rapport il y a 15 jours, 
l’avant-dernier il y a un mois. Quatre jours après le dernier coït, 
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gonflement et douleur du prépuce avec sécrétion purulente. A son 
entrée on constate : œdème inflammatoire du prépuce, phimosis et 
sécrétion abondante, purulente, fétide avec des débris nécrotiques 
par l’orifice préputial. Dans laine gauche, une adénite douloureuse 
du volume d’une noisette à peu près. La peau correspondant à l’adé- 
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nopathie est légèrement rouge. Le malade accuse un malaise général 
(anorexie, céphalée). Sa langue est sèche et il présente un herpès 
labial. Le pouls 120. L'urine sans albumine et sucre. 

A cause de son état général, on lui donne à g heures du soir une 
injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). | 

Réaction de Bordet-Wasssrmann négative (le 15, le 19 et le 30 dé- 
cembre). 

16 décembre : traitement local : cataplasme chaud, irrigation du 
sac préputial avec une solution de chlorure de chaux. 

17 décembre : amélioration notable de l’état général et local. 

18 décembre : une hémorragie assez forte du sac préputial s’est 
produite pendant la nuit, compresses froides. 

19 décembre : pas de rougeur ou d'infiltration, pas d'hémorragie. 
La palpation du gland au travers du prépuce reste encore un peu dou- 
loureuse. 

23 décembre : la sensibilité de l’adénopathie a disparu. 

3 janvier 1922 : le prépuce se laïsse retirer. On voit au sillon 
balano-préputial une ulcération presque cicatrisée. 

6 janvier : le malade quitte l'hôpital comme guéri. 


OgBservarion IV. — Homme, P..., G..., âgé de 23 ans, célibataire, 
entré le 5 octobre 1922. 

Jamais de maladie vénérienne. Dernier coït il y a 8 jours, l'avant- 
dernier il y a 4 semaines. 
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Fig. 4. 


Après le Fdernier rapport il a senti des cuissons au sillon 
balano-préputial et en même temps il a observé un gonflement du 
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prépuce qui avançait très vite. Pendant les derniers jours il a eu de la 
fièvre. 

A son entrée on constate : un phimosis complet avec infiltration 
inflammatoire en battant de cloche et avec une forte sécrétion puru- 
lente, fétide. Dans l’aine droite, une adénopathie un peu douloureuse 
du volume d’une noisette. L’urine sans albumine et sucre. Réaction 
de Bordet-Wassermann : négative (le 6, le 17 et le 24 octobre), traite- 
ment local : cataplasme chaud, irrigation du sac préputial avec une 
solution de chlorure de chaux. 

6 octobre : injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). 

7 octobre : l’infiltration inflammatoire diminue. 

17 octobre : les symptômes inflammatoires ont disparu. On peut, 
avec une certaine difficulté, retirer le prépuce, et on voit, sur la face 
inférieure du gland, une ulcération, presque guérie, de 1 em. 1/2 de 
diamètre. 

24 octobre : le malade quitte hôpital. 


OBsERvATION V. — Homme, K..., J..., âgé de 20 ans, célibataire, 
entré le 2 janvier 1923. Jamais de maladie vénérienne. Dernier coït 
le 21 décembre 1922, l'avant-dernier vers le 15 novembre. Il y a une 
semaine qu’il a observé un phimosis avec sécrétion fétide. 
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A lentrée on constate : phimosis complet avec sécrétion purulente 
abondante d’odeur fétide. On ne peut pas découvrir lulcération . 
Dans les deux aines, plusieurs petits ganglions. L’urine sans albu- 
mine et sucre. Réaction de Bordet-Wassermann négative (le 3, 


le 17, le 22 et le 26 janvier). 
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3 janvier : injection intraveineuse de néosalvarsan (0,45). 

Traitement local : cataplasme chaud, irrigation avec une solution 
de chlorure de chaux (1 0/0). 

4 janvier : les symptômes inflammatoires diminuent, aussi la 
sécrétion . 

8 janvier : on peut retirer le prépuce. Dans le sillon balano-prépu- 
tial se trouvent deux pertes de substance; celle de droite est très 
grande, l'autre, de gauche, plus petite. Elles portent des granulations 
et ne suppurent pas. La palpation des ulcérations est indolore. 

23 janvier : la cicatrisation presque complète. 

31 janvier : le malade quitte l'hôpital comme guéri. 


Osservation VI. — Homme, M..., P..., âgé de 29 ans, célibataire, 
entré le 9 novembre 1923. 

Jamais de maladie vénérienne. Il prétend qu’il a eu son dernier 
coït (avec femme inconnue) au commencement d'octobre. Le malade 
a observé, il y a 4 jours, une ulcération à côté de l’orifice uréthral. 
Pendant les trois derniers jours il a eu de la céphalée. 
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A son entrée on constate autour de l’orifice de l’urètre, une ulcéra- 
tion gangréneuse avec eschare noire, grande comme une pièce de 
1 franc. Pas de tréponèmes dans la sécrétion fétide de l’ulcération. 
L'infiltration inflammatoire engage toute la moitié distale du gland. 
Dans l’aine gauche une adénopathie avec rougeur des intéguments. 
Réaction de Bordet-Wassermann négative (le 13 et le 23 novembre et 
le 6 décembre). 

10 novembre : injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). 
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11 novembre : l’état général est meilleur. 

12 novembre : démarcation débutante de la gangrène. Le malade 
se porte bien. 

13 novembre : état général tout à fait bon. La démarcation est 
maintenant établie. j 

15 novembre : élimination de la nécrose. Au bout du gland une 
cavité du volume d’une noisette. 

22 novembre : la cavité s’est remplie. 

6 décembre : au point de vue cosmétique, le résultat est excellent. 
Il ne reste qu'une petite cicatrice déprimée autour du méat de 
l’urèthre. Le malade quitte l'hôpital. 


Osservation VII. — Homme, A..., P..., âgé de 38 ans, marié, entré 
le 1° janvier 1924. 

Toujours d'une santé excellente. Le malade dit qu’il ne s’est pas 
exposé à une contagion. Dans la dernière semaine de décembre il 
s’est aperçu qu'une petite lésion est apparue sur la peau du prépuce. 
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Dans les derniers 3-4 jours, la petite ulcération s’est agrandie. et sur- 
tout son évolution a été rapide pendant les da 24 heures 

A l'entrée du malade (il est transporté à lPhôpital à minuit 50 en 
ambulance) on constate un œdème considérable de la verge, à la face 
dorsale de laquelle, vers le bout distal, on voit une ulcération ronde, 

décolorée, de la grandeur d’une pièce de 5 francs. L'ulcération 
exhale une odeur putride. A l'aine droite, une adénopathie du volume 
d’une petite noisette. L'état général est assez mauvais. A cause des 
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douleurs et de l’agitation du malade on lui donne du pantopon, 
gout. XX. 5 

L'urine sans albumine et sucre. 

Réaction de Bordet-Wassermann négative (le 9 février). 

1e janvier : le pantopon lui a donné du repos. A la visite du matin 
on constate que l’ulcération, qui est presque noire, propage toujours. 

Injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). 

2 janvier : l’état est le même. 

Injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). 

3 janvier : démarcation de la gangrène du prépuce et élimination 
partielle de la nécrose. Le malade se sent beaucoup mieux. 

6 janvier : la gangrène se propage maintenant dans le sillon 
balano-préputial sous une odeur putride forte. 

Injection intraveineuse de néosalvarsan (0,60). 

8 janvier : démarcation de la gangrène du sillon. L'état général 
est tout à fait bon. 

17 janvier : la gangrène du sillon balano-préputial, arrêtée par les 
tissus fibreux entre le corps caverneux de l’urètre et ceux du pénis, a 
séquestré complètement le gland. Les corps caverneux du pénis 
représentent maintenant le bout de la verge et forment une sorte de 
pseudo-gland, à la base duquel la peau du pénis donne l'impression 
d’un prépuce reculé. La surface a commencé à s’épidermiser. 

29 janvier : la cicatrisation est presque finie. 

19 février : le malade quitte l'hôpital. Il dit qu’il a des érections 
assez fortes et que la verge mesure, à l’état érectile, 12 centimètres. 


Ogservarion VIII. — Homme, K..., P..., âgé de 19 ans, célibataire, 
entré le ro novembre 1924. 

Il n’a jamais été malade. Il ne s’est exposé à aucune contagion 
pendant les deux ou trois dernières semaines. Une semaine après 
son dernier coït (avec femme inconnue) il a observé une ulcération 
sur le prépuce suivie d’œdème de la verge. Pendant les derniers 
jours il a eu de la fièvre et un peu de bronchite, et par cette raison il 
a gardé le lit. A son entrée on trouve le malade congestionné avec un 
phimosis complet. Par l’orifice du prépuce s'écoule une sécrétion 
abondante purulente, fétide. A 1 cm. 1/2 au-dessus de loriflce, le 
prépuce se gonfle comme un ballon, et il est extrêmement sensible au 
toucher. Dans l'aine droite une adénopathie un peu douloureuse du 
volume d’une amande. L'urine sans albumine et sucre. 

Réaction de Bordet-Wassermann négative (26 novembre). 

Traitement local : cataplasme chaud, irrigation du sac préputial 
avec une solution de chlorure de chaux. 

11 novembre : /njection intraveineuse de néosalvarsan (0,60), et, 
comme traitement local, néosalvarsan (solution de 1 0/0). 

12 novembre : aujourd'hui perforation du prépuce au milieu d’une 
partie noire gangréneuse de la peau. 

Injection intraveineuse de néosalvarsan (0,45). 

13 novembre : l’état général et local considérablement meilleur, 
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14 novembre: démarcation de la gangrène. A la surface inférieure 
du gland on voit attaché le bout du prépuce (avec son orifice). Sur 
les côtés du gland et au frein on constate des pertes de substance 
assez profondes, mais sans suppuration. Il n'y a plus d’odeur fétide. 
Le malade se sent tout à fait bien. 

19 novembre : les pertes de substance sont en train de se cicatriser. 

12 décembre : cicatrisation complète. 
















































































13 décembre : le malade quitte l'hôpital comme guéri. 

A ces huit observations nous pouvons ajouter encore un cas, dont 
l’observation est cependant défectueuse, parce que nous n'avons pas 
eu l’occasion de suivre personnellement le malade à l’époque la plus 
critique de sa maladie 


OgsEeRvaTION IX. — Homme, Z. ., marié, âgé de 54 ans, entré à 
l'hôpital Rudolph Bergh le 20 avril 1924. 

Syphilis il y a environ 30 ans (traitement mercuriel). Syphilides 
tertiaires ulcérées sur l'avant-bras et sur la jambe il y a 15 ans. 

Le malade a observé, il y a 10 jours, une ulcération sur le gland, 
accompagnée d’une fièvre élevée et do une sécrétion fétide. Un des 
cin en ville, appelé au chevet du malade alité, a jugé qu'il s'agissait 
—- malgré la fièvre et une réaction de Bordet-Wassermann négative — 
d’une gomme syphilitique ulcérée comme auparavant et lui a donné 
une injection intraveineuse de néosalvarsan (dose inconnue). Le 
malade est entré à l'hôpital le surlendemain de son injection. A ce 
moment nous avons constaté : température normale; dans le sillon 
balano-préputial une ulcération au diamètre de 2 centimètres avec 
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une eschare noire, fétide Réaction de Bordet-Wassermann négative. 
L'urine sans albumine et sucre. Le jour après son entrée on a constaté 
une démarcation débutante de la gangrène, et le jour suivant l’élimi- 
nation s'est établie, suivie d’une hémorragie si forte qu'il fallait 
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recourir à l'intervention chirurgicale (suture circulaire d’une artère). 
Le 27 avril, on a enlevé la suture sans renouvellement de l’hémorra- 
gie. Le 3o avril, le fond de l’ulcération s’est rempli de granulations, 
et le 1°" mai le malade quitte l’hôpital. 


En résumant nos observations, nous voyons qu'il s'agit, dans 
tous les cas, d’une gangrène génitale à évolution rapide et pro- 
gressive. 

De la nature de cette gangrène, les observations n’en donnent 
pas de renseignements suffisants. Dans un cas (observation II) 
nous avons constaté cette symbiose de spirochètes et de bacilles 
fusiformes ordinairement trouvée dans le détritus des ulcérations 
gangréneuses des amygdales (angine de Vincent). Dans deux cas 
(observation I et VI) nous avons noté un résultat purement néga- 
tif : pas de tréponèmes ou de bacilles de Ducrey ; dans le reste 
des cas les recherches microscopiques manquent, soit que l’ulcé- 
ration ait eu un siège occulte ne permettant pas un examen 
(dans 4 cas), soit que l’état général du malade ait été tel que l'on 
n’a pas eu d’autres soins à donner que le traitement lui-même, 
commencé aussitôt. 
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Quant au traitement, nous avons employé dans tous les cas le 
néosalvarsan (914) en injections intraveineuses. Quelquefois, 
espérant une action plus directe, nous avons aussi administré le 
néosalvarsan localement (irrigation du sac préputial ou badigeon- 
nage de lulcération avec une solution aqueuse ou sucrée de 
1 0/0). Cependant l'injection intraveineuse nous semble le mode 
d'administration le plus ou peut-être le seul efficace. 

Selon le cas nous avons donné 1-3 injections intraveineuses 
de néosalvarsan (0,45, 0,60). Dans six cas (obs. I, III, IV, V, 
VI, IX) une seule injection suffit; dans deux cas (obs. II, VII) il 
fallut donner deux injections et dans un cas (obs. VII) nous 
avons eu besoin de trois injections, mais il s’agissait aussi dans 
ce cas d’une infection très grave, où la gangrène, arrêtée sur le 
prépuce après les deux premières injections, se propageait de 
nouveau dans le sillon balano-préputial pour dévorer finalement 
tout legland. Nous n’avons jamais estimé comme contre-indica- 
tion une fièvre même forte (4o° et au delà); au contraire nous 
regardons une température élevée comme un appel direct à 
commencer immédiatement le traitement arsenical. 

Pour apprécier l'effet du traitement, nous attirons l'attention 
sur : 

1° La température. — Dans tous les cas, où nous avons eu 
l’occasion de suivre personnellement les malades dès leur entrée 
à l'hôpital (obs. I à VIII), nous avons pu constater une influence 
sur la fièvre si immédiate et si constante que ce ne peut être un 
effet du hasard (voyez les courbes de température). Chez la plu- 
part la température a baissé de 39° ou 4o° à l’état normal au 
bout de r ou 2 jours, chez quelques-uns la défervescence a été 
un peu plus prolongée (obs. IT, IT). Dans l'observation II la 
première injection (0,45) a été sans effet, et la défervescence ne 
s’est établie qu'après la seconde injection intraveineuse (0,60). 
Dans l'observation VIT il s’est produit après les deux premières 
injections (à 0,60) une chute de 39°,3 à 370,8 mais la tempéra- 
ture a remonté de nouveau, à cause d’une propagation de la gan- 
grène, pour baisser presque subitement de 380,8 à 36°,4 le jour 
suivant la troisième injection (0,60). 

2° La marche ultérieure du processus morbide. — Cette cir- 
constance qu’une amélioration des symptômes locaux et géné- 
raux s’est produite constamment après l'injection intraveineuse 


de néosalvarsan donne un appui de plus à la conviction, déjà 
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inspirée par l'étude de la température, que les arsénobenzols 
exercent une action spécifique sur l'infection qui produit la gan- 
grène génitale, Mais précisons : 

a) Dans cinq des observations (II, VI, VII, VIII, IX) on a 
noté qu’une démarcation a été observée. Cette démarcation du 
processus gangréneux se manifestait respectivement 4 jours, 
2 jours, 1 Jour et 4 jours après l’injection intraveineuse de néo- 
salvarsan au moment où la température était en train de baisser 
ou était déjà devenue normale. 

b) L'élimination de l’eschare nécrotique de l’ulcération ou la 
séquestration d’une partie gangréneuse (prépuce, gland) a suivi 
régulièrement la démarcation dans 1-3 jours, et en même temps 
a disparu aussi la sécrétion fétide. Dans deux cas (obs. IT, IX) 
l'élimination de l'eschare a causé une hémorragie qui a été, dans 
l’un des cas, si forte qu'une intervention chirurgicale s'est impo- 
sée comme inévitable. 

9 jours en moyenne (de 5 à 15 jours) après le traitement, l’ul- 
cération a présenté une surface granuleuse, dont la cicatrisation 
a été finie ou presque finie au moment où les malades ont quitté 
l’hôpital après un séjour d’un mois en moyenne. 

c) Les symptômes inflammatoires (infiltration, rougeur, dou- 
leur) ont disparu presque subitement (1-2 jours) après l’injec- 
tion, ainsi que les symptômes de l’infection générale (anorexie, 
céphalée). 


CONCLUSION 


Les arsénobenzols agissent sur la température et sur le pro- 
cessus morbide de la gangrène génitale si promptement et si 
constamment qu’il est permis d'attribuer à ces préparations une 
action spécifique qu'il faut exploiter au commencement de la 
maladie sans égard pour la fièvre. 


SUR L'ÉTIOLOGIE DES NODOSITÉS 
JUXTA-ARTICULAIRES 


Par M. Vicco GENNER 


(Avec trois figures dans le texte) 


Cette maladie fut décrite pour la première fois par Lutz en 
1892; son nom lui fut donné par Jeanselme quelques années 
plus tard et depuis plusieurs auteurs de différents pays lont 
étudiée. C’est une maladie particulière aux pays chauds et dans 
ceux-ci aux indigènes. 

On observe de temps en temps dans la zone tempérée des cas 
isolés ressemblant beaucoup à ceux de la zone torride. Si l’on 
suppose que ces cas représentent la même maladie, il est très 
frappant qu’elle soit extrêmement fréquente dans les pays chauds 
et très rare chez nous. Cela donne naissance à l’idée d’une étio- 
logie tropicale et l’on pourrait penser que les cas, trouvés chez 
nous, y furent importés. Cependant, cela ne semble pas être 
Juste, car on n’a pas vu de relation avec les pays tropicaux chez 
ces malades. Il reste possible qu'une infection plus ou moins 
hétérogène puisse provoquer les mêmes symptômes cliniques. 

Quant à l’étiologie, voici les différentes hypothèses exposées 

Quelques auteurs supposent que c’est une maladie sut generis, 
provoquée par des causes non spécifiques (par exemple le trau- 
matisme). D’autres croient à une origine mycosique. 

Quelques-uns (p. e. Macgregor) prétendent même avoir décou- 
vert un champignon spécifique, ce qui ne fut pas confirmé d’autre 
part. Il est donc probable qu'il s’agit d'un champignon acciden- 
tel, les mycoses étant très fréquentes dans les pays chauds. 

Mais la théorie d'une origine mycosique subsiste encore de 
nos jours (Meyer et Racha-Linea, Archiv für Dermatologie u. 
Syphilis, Berlin, 1922). 

Enfin, il y a des auteurs qui considèrent la maladie comme une 
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manifestation tertiaire du pian, tandis que d’autres croient à une 
origine syphilitique. 

La distinction de ces deux causes étiologiques présente une 
assez grande difficulté parce que les deux maladies sont fort 
étendues dans les pays chauds et se ressemblent sur bien des 
points : ainsi les spirochètes pertenuis et pallida sont presque 
identiques et la réaction du Wassermann est positive. C’est sur- 
tout dans la période tertiaire que Pon trouve les symptômes les 
plus ressemblants. Ajoutez à cela que les renseignements anam- 
nestiques des indigènes sont d’une valeur incertaine. 

Van Dyke et Oudendal (Batavia, Java) viennent de publier un 
article sur les nodosités juxta-articulaires chez les indigènes de 
Java. 

La maladie y est assez fréquente ainsi que le pian ; ils sont 
partisans de la théorie d’un pian tertiaire. 

Sur 36 malades atteints des tumeurs en question, il y en avait 
34 qui avaient fait du pian; aussi la réaction du Wassermann 
était-elle toujours positive. Tous les malades étaient des indigè- 
nes âgés de 30 à bo ans (sauf un enfant âgé de 8 ans). 

11 cas examinés histologiquement présentaient des altérations 
différentes, mais assez identiques dans toutes les tumeurs ; on 
a trouvé des spirochètes dans toutes les nodosités colorées de 
Levaditi. 

Ils ne pouvaient pas dire si les spirochètes étaient identiques 
avec celles mentionnées plus haut. 

Van Dyke n’a pas eu l’occasion de contrôler l'effet des i injec- 
tions intraveineuses de novarsénobenzol parce que les malades 
quittèrent l'hôpital trop vite 

Cependant, plusieurs médecins ont constaté la disparition des 
nodosités après injection de cette préparation arsenicale, ce qui 
fait soupçonner, comme cause étiologique, la syphilis ou le 
pian, qui sont à peu près les seules maladies sur lesquelles le 
novarsénobenzol a un effet spécifique. 

Je pense également que l'hypothèse d’une infection mycosi- 
que ne peut subsister, car on ne peut attendre un effet spécifique 
de novarsénobenzol sur une mycose. 

L’action du novarsénobenzol est plus forte sur le pian que 
sur la syphilis. Pour guérir un pian primaire ou secondaire, 
une seule injection est suffisante. Et même, dans plusieurs cas 
de pian tertiaire, la guérison survient après la première injection. 
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Bien qu’il y ait toujours des auteurs qui pensent que le pian 
est une syphilis modifiée par le climat et par la race, il est géné- 
ralement admis que ce sont deux maladies différentes mais très 
semblables. Schüffner les a appelées « Schwesterkrankheiten », 
comme la fièvre typhoïde et la fièvre paratyphoïde. 

Et la question que l’on pose maintenant est celle-ci : quelle est 
celle de ces deux maladies qui détermine les nodosités. 

Le rapport spécifique des tumeurs dans les pays chauds indi- 
que le pian. 

Même si l’on sait que la syphilis des indigènes peut être modi- 
fiée, il sera difficile d'expliquer qu'une maladie d’un aspect si 
typique, si bien délimité comme les nodosités juxta-articulaires, 
soit le résultat d’une syphilis tertiaire tandis que cette maladie 
provoque si rarement les mêmes symptômes dans la zone tem- 
pérée. 

Je crois m'être approché de la solution de ce problème par 
des expériences faites comme médecin dans une île des Indes 
Hollandaises en 1921-1922. Cette île — l’île de Nias — est 
située assez loin de Sumatra et des autres îles de l'Océan 
Indien. 

A cause de leur isolement et leur antiphatie pour les étrangers, 
les indigènes n’avaient subi aucun croisement pendant des géné- 
rations. 

Ces circonstances auxquelles s'ajoutent une austérité de mœurs 
avaient eu pour effet de rendre chez eux les maladies vénériennes 
totalement inconnues. 

La population de Pile s'élevait à environ 150.000 indigènes 
dont les deux tiers étaient répartis sur mon territoire. 

Pendant un an, j'ai traité 4.000 à 5.000 malades chez lesquels 
aucune affection vénérienne ne fut constatée. Mais presque tous 
les natifs étaient atteints du pian. 

Certains auteurs ont observé qu'on ne trouve pas la syphilis 
dans certaines Îles polynésiennes (Fidji, Samoa) où le pian sévit 
d'ordinaire. 

Cette observation peut être une preuve à l'appui de la théorie 
de l'identité des deux maladies. 

Je ne veux pas traiter ici cette question, mais seulement dire 
que l'absence de la syphilis à Nias doit être imputée à d’autres 
causes, car On n’y trouva pas non plus de gonorrhée. La pro- 
pagation de la syphilis et celle de la gonorrhée s’étendent tou- 
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jours simultanément dans les pays chauds comme dans les pays 
à climat tempéré. 

J'ai traité dans l’île environ 2.000 cas de pian. Une injection 
intraveineuse de novarsénobenzol de 0,45 suffisait pour un pian 
secondaire (primaire). 

De prime abord, j'ai été frappé de voir tant de cas de nodo- 
sités juxta-articulaires. Je crois que 5-10 0/0 de tous les malades 
qui venaient me consulter en étaient atteints. [ls ne venaient pas 
à cause de cette maladie, qui ne les gêne pas, parce que les 
nodosités ne causent aucune douleur et n’ont aucune tendance 
à l’ulcère. C’est pourquoi leur traitement ne m'intéressait pas au 
commencement de mon séjour dans ce pays. 

Mais un jour se présenta un indigène qui me demanda de lui 
faire une injection de novarsénobenzol. Lui demandant pour- 
quoi, il me montra un cas typique de nodosités juxta-articulaires 
aux pieds et dit qu'un de ses compatriotes, atteint de la même 
maladie, avait reçu chez moi, pour une autre raison, une injec- 
tion de cette préparation après laquelle les tumeurs avaient dis- 
paru. Lui aussi désirait tenter ce traitement miraculeux. Cet 
incident attira mon attention sur cette affection. 

La plupart des nodosités juxta-articulaires que j'ai vues étaient 
localisées autour de larticulation du pied. Je crois que la fré- 
quence de cette localisation est due à l’habitude des indigènes 
d'y porter des anneaux d’or ou d'argent assez lourds. 

Ainsi, par traumatisme, se forme dans le tissu un locus mino- 
ris resistentiæ où se porte l'infection, quelle qu’elle soit. 

Les nodosités pouvaient atteindre la grosseur d’une manda- 
rine mais étaient d'ordinaire plus petites, comme une noix ou 
une noisette, isolées ou groupées comme un conglomérat de 
plusieurs petits nodules recouverts d’une peau normale très légè- 
rement adhérente aux tumeurs. La consistance était très dure, 
cartilagineuse, tout à fait différente de la gomme syphilitique. 
Je nai jamais vu un enfant atteint de cette maladie ; tous les 
indigènes qui en souffraient étaient adultes. Ceci me semble un 
argument contre la théorie mycosique. 

Par mes infirmiers indigènes, j'ai réussi à obtenir des rensei- 
gnements sur 30 à 4o sujets, atteints de tumeurs en question, 
qui avaient reçu à l’hôpital des injections intraveineuses de nov- 
arsénobenzol. Dans tous les cas les nodosités avaient disparu 
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complètement ou partiellement quelque temps après les injec- 
tions ; tous les malades avaient eu le pian. 

Malheureusement je dus interrompre mes recherches à cause 
de mon départ de l'île. 

Néanmoins, je pense que ces observations ne sont pas dénuées 
d'intérêt. Les résultats sont nets : 

1° La fréquence dans lile du pian et des nodosités juxta- 
articulaires ; 

2° Dans tous les cas le pian en anamnèse ou des symptômes 
d’un pian tertiaire ; 

3° Pas de syphilis ; 

4° L'effet spécifique des injections du novarsénobenzol : 

5° Pas d'enfants infectés. 

Outre les observations cliniques, après avoir examiné histolo- 
giquement quatre nodosités sur différents patients, j'ajoute 
que : 

L’épiderme est normal, mais au sommet de la tumeur on 
observe un aplatissement où manquent également les bourgeons 
épithéliaux. 

Le corps papillaire est très peu prononcé, l’épiderme couchant 
presque directement sur le corps de la tumeur. Celle-ci se com- 
pose de filaments denses de tissu conjonctif avec des parties où 
abondent des fibroblastes aux noyaux assez grands, tandis que 
d’autres parties sont plus ou moins hyalinisées. 

Les limites de la tumeur ne sont que très indistinctes car elles 
passent dans le tissu conjonctif qui l’entoure. Autour des diffé- 
rents vaisseaux et des glandes sudoripares ont voit une infiltra- 
tion cellulaire fort prononcée se composant de lymphocytes et 
de cellules plasmatiques. 

Si l’on emploie la teinture d’élastine on ne voit pas d’altéra- 
tions plus fortes que celles que l’on peut attendre par suite de la 
forte sclérose conjonctive. 

Pour rechercher les spirochètes Jai employé l'imprégnation à 
l’argent (3 modifications en variant en outre le temps du pro- 
cédé). Je n’ai pas trouvé de tréponèmes. 

Le résultat de ces recherches histologiques s’écarte de façon 
considérable de celles de M. Van Dyke en ce qu’il n’y a pas de 
spirochètes. 

Les tumeurs que j’ai examinées ont été conservées dans une 
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solution de formol pendant deux mois avant d’être colorées. Il 
se peut que les tréponèmes y soient détruits. 

Mais il y a aussi la possibilité que les tréponèmes qu’il y a 
trouvé soient des fibrilles du tissu conjonctif, simulant des spi- 
rochètes. 

Malgré mes observations histologiques, je tiens à maintenir 
la théorie du pian basée sur mes observations cliniques. 

Les recherches qui continuent dans les pays chauds, où règne 
la maladie, doivent résoudre ce problème dans un prochain 
avenir. 
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LYMPHOGRANULOMATOSES 
CHÉLOIDIENNES PSEUDO -LEUCOPLASIQUES : 
LE CHANCRE LYMPHOGRANULOMATEUX 


Par À. NANTA et L. CHATELLLIER 


(Travail de la clinique de Dermatologie et de Syphiligraphie de Toulouse. Prof. Ch. Audry). 


On entend par lymphogranulomatose la maladie de l’appareil 
lymphatique, sans modification sanguine, dont Paltauf et Stern- 
berg en 1899, ont précisé l'aspect clinique et l’histologie patho- 
logique. Cette affection débute par un groupe ganglionnaire qui 
s’hypertrophie, puis s’étend à d'autres ganglions, s’accompagne 
d’une altération progressive de l’état général, avec poussées 
fébriles, et se termine par la mort. Anatomiquement, la struc- 
ture ganglionnaire est bouleversée : au début, simple réaction 
lymphoïde : à la période d'état, véritable tissu de granulation; 
caractérisé par une prolifération conjonctive d’intensité variable, 
par une réaction endothéliale généralisée et par un infiltrat cel- 
lulaire polymorphe. Cet infiltrat se compose en effet de lympho- 
cytes, de mononucléaires, de plasmazellen, de mastzellen, de 
polynucléaires neutrophiles, surtout de leucocytes éosinophiles et 
de cellules gigantesques, «riches en protoplasma, à noyau coloré, 
rond, ovale ou lobé », souvent multiple, pourvu d’un ou plusieurs 
nucléoles bien visibles. Ce sont les cellules de Sternberg. Cet 
auteur, en donnant sa description, attribue cette affection à la 
tuberculose. Par la suite, le rôle de la tuberculose, humaine ou 
animale, a été controuvé. D’autres infections furent mises en 
cause, sans plus de certitude. Mais la nature infectieuse de la 
lymphogranulomatose est aujourd’hui admise universellement. 

Bien connue dans ses formes ganglionnaires, la lymphogranu- 
lomatose n’est pas localisée aux seuls ganglions. Les divers 
organes peuvent être envahis soit par propagation directe, soit 
par voie sanguine. Nous ne retiendrons dans cette étude que les 
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manifestations cutanées. Elles sont de deux ordres (1) : les unes 
non spécifiques ou toxiques, sans caractères cliniques ou anato- 
miques particuliers; les autres, spécifiques présentant la struc- 
ture histologique du granulome malin. 

Parmi les lésions non spécifiques, on range les éruptions d’her- 
pès, les exanthèmes divers rencontrés au cours de cette affection. 
Le prurit et le prurigo sont si fréquents qu’ils font partie de sa 
symptomatologie habituelle. Plus rares, les éruptions bulleuses, 
vésiculeuses, eczématoïdes, les œdèmes localisés, le purpura, les 
pigmentations circonscrites. Exceptionnels, le prurigo type Hebra 
et les hyperkératoses ichthyosiformes. Il s’agit là de simples 
réactions cutanées » traduisant l’intoxication générale de l’orga- 
nisme. Comparables aux leucémides, elles méritent le nom de 
lymphogranulides que leur ont donné les auteurs allemands. 

Tout autres, les lésions spécifiques, qui sont constituées par 
des infiltrats cutanés ou sous-cutanés. Les unes sont circonscrites 
et se présentent sous formes d’éruptions papuleuses plus ou 
moins abondantes, de nodules disséminés, de tumeurs véritables. 
Les autres sont diffuses et revêtent l'aspect d’érythrodermies 
généralisées. Toxiques ou spécifiques, ces manifestations cuta- 
nées le plus souvent, accompagnent ou suivent les adénopa- 
thies : elles sont dites secondaires. Plus rarement, elles précè- 
dent ou semblent précéder l'atteinte ganglionnaire (cas de Arndt, 
Dœsseker, Breitkopff, Hoffmann, Bader, Saafeld, Frei, Artz, 
Haxthausen, etc.):elles sont dites primaires. Mais notons immé- 
diatement que ces éruptions soi-disant primaires revêtent tantôt 
l'aspect des accidents toxiques, tantôt l'aspect d'infiltrats diffus 
ou circonscrits. On est en droit de penser que la lésion gan- 
glionnaire est encore imperceptible ou inaccessible. 

Bien différents et beaucoup plus rares, les cas où l'accident 
initial cutané précède assez notablement l’adénopathie pour qu’on 
puisse parler d’une inoculation, comparable aux chancres d’ino- 
culation de la syphilis, de la tuberculose ou de la sporotrichose. 
A bien étudier les faits, cette rareté est peut-être beaucoup plus 
apparente que réelle. En effet, il y a longtemps que les dermato- 
logistes connaissent les formes initiales localisées de la maladie 
et, avec Nægeli, nous distinguerons : i 

une forme cervicale, 


(1) D’après MARTINOTTI. 
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une forme médiastinale, 

une forme inguinale et abdominale, 

une forme rétropéritonéale, 

une forme splénique. 

Elles correspondent bien à une inoculation bucco-pharyngée, 
pleuro-pulmonaire, génitale, intestinale ou sanguine d'emblée. 
La tuberculose nous offre un processus identique; on sait aussi 
la fréquence de la syphilis sans chancre, à début ganglionnaire ou 
sanguin d'emblée. Or il existe des observations probantes d’ino- 
culation cutanée ou muqueuse, elles sont très rares à la vérité. 
Nous n’avons pu trouver dans la littérature que 4 observations 
(Artz, Kren, Saafeld, Reinsbey et Kladicky. 

Nous en verrons plus tard l'explication. 

En voici deux autres. 


Oss. I. — L. J..., 56 ans, forgeron, vient à la consultation de la cli- 
nique, en janvier 1921, pour une lésion linguale qu'il a remarquée 
récemment. On voit en effet, dans la région médiane de la langue, un 
placard ovalaire, effilé aux deux extrémités antérieure et postérieure, 
où il se réscud en saillies isolées. A première vue, il paraît d’une 
seule tenue, occupant toute la portion centrale de la langue, simple- 
ment partagé par le sillon superficiel médian. Mais en étalant la 
langue, on s'aperçoit qu’il y a en réalité deux lobes, séparés par un 
profond sillon médian. Chaque lobe revêt, grosso modo, une forme 
prismatique triangulaire, dont la base s'étale à la surface de la langue. 
Grossièrement, on dirait deux longues verrues longitudinales de la 
langue, leucoplasiques, divisées par de petits sillons superficiels leur 
donnant un aspect mamelonné. On pense à une leucoplasie verru- 
queuse. On fait une biopsie qui révèle une acanthose marquée, avec 
- épaississement général de l’épiderme, sans éléidine pourtant. La réac- 
tion Wassermann est positive. Du 31 janvier au 26 avril 1921, le 
malade reçoit en 5 injections 3 gr. 3o de novarsénobenzol, plus de 
l'huile grise. Ce traitement est suivi par ingestion d'iodure de potas- 
sium. Aucune amélioration. Au bout d’un an, le malade revint. Une 
large décortication est effectuée. Un fragment est inclus. Nouvelle 
réaction Wassermann qui est positive. Du 10 mars 1922, au 24 avril, 
on injecte 3 grammes de novarsénobenzol et de l'huile grise. En octo- 
bre 1922. la tumeur s’est reformée comme auparavant. Troisième réac- 
tion Wassermann toujours positive ; troisième traitement arsenical qui 
est terminé le 2 décembre 1922. Pas d'amélioration. Craignant une 
dégénérescence maligne après une biopsie qui montre une hyperacan- 
those notable et devant cette résistance à toute thérapeutique, M. le 
professeur Audry conseilla l'exérèse chirurgicale que le malade refusa. 
A ce moment aucune adénopathie maxillaire ou autre. Le malade 
consulte un radiologiste, qui fait, en deux mois, trois applications de 
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radium de 8 H chacune. La lésion linguale disparaît. Vers cette épo- 
que (mars 1923), le malade fait une chute, qui, dit-il, lui laisse une 
longue courbature lombaire. Mais dès ce moment, il se plaint de 
fatigue prolongée, de céphalée, de troubles visuels mal définis et d’un 
amaigrissement considérable de 17 kilos. Cet état persiste jusqu'en 
août 1923. Les douleurs lombaires deviennent plus vives ; des adéno- 
pathies parotidiennes, sous-maæxillaires, axillaires se constituent en 
un mois et demi. Applications de rayons X et de radium sur les gan- 
glions et dans la région lombaire. En février 1925 le malade est hos- 
pitalisé dans le service de M. le docteur Daunic Les adénopathies 
ont reparu : adénopathie parotidienne gauche, sous-maxillaire, axil- 
laire. Le paquet axillaire est gros comme un œuf et cause des dou- 
leurs et de la gêne dans les mouvements des bras. La langue n'offre 
plus que des cicatrices superficielles à la place de la tumeur pseudo- 
leucoplasique. L'examen des différents appareils ne révèle rien. Dans 
les urines, ni sucre, ni albumine. La radioscopie ne décèle rien. Après 

repas bismuthé, on note une ptose colique accentuée. La palpation 
profonde laisse percevoir des masses ganglionnaires abdominales. 
Rate non perceptible. La réaction Wassermann est négative. 

Le docteur Daunic fait enlever le paquet ganglionnaire de l’aisselle 
et nous en confie l'examen histologique. 
L'examen du sang donne : 


Globules rouges. . . 2.200.000 
Globules blancs.. . . 17.800 
Formule leucocytaire : 
Poly Neutron o a n aa y o 
Poly Bosino m O 
Grands Monos: m 4 » 
Moyens monos. . . . 99 » 
Lima sue o à ne 7 » 


Etat général très altéré, fièvre, amaigrissement considérable, défi- 
cience intellectuelle marquée. Les frottis et l'examen histologiques 
rapide des ganglions assurent le diagnostic de lÿmphogranulomatose. 
Nous reprenons les inclusions faites en 1922 des fragments de la 
langue. Voici l'examen histologique détaillé. 

Langue. — La tuméfaction est constituée en surface par la prolifé- 
ration épithéliale, en profondeur par des lésions inflammatoires nodu- 
laires, parfois confluentes, auxquelles s'ajoutent de l’œdème et des 
dilatations vasculaires remarquables. 

L’épithélium est considérablement épaissi, acanthosique par 
endroits, mais revêtu d’une couche superficielle plate qui la différencie 
à première vue d’une leucoplasie banale. Les prolongements interpa- 
pillaires forment un réseau qui pénètre profondément en certains 
points du chorion. La basale est régulière, dépourvue de pigment, 
souvent traversée par l'infiltration leucocytaire. Dans le corps 
muqueux de Malpighi, on retrouve ces leucocytes, parmi lesquels 
figurent de nombreux lymphocytes, parfois disposés en petitsgroupes. 
Een de mitoses. Les cellules épineuses: sont bien dessinées. Par 
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endroits, les papilles s’allongent jusqu'aux dernières couches épider- 
miques. Partout, on passe, dans l’épiderme, brusquement de la cou- 
che épineuse à une couche cornée parakératosique, sans qu’on puisse 
trouver trace de granulations d'éléidine. La couche superficielle est 
plane, uniforme, adhérente, pourvue de nombreux noyaux aplatis et 
pycnotiques. 


CC CRETANTIN 





Fig. 1. — Langue. 


Dans le chorion, les lésions inflammatoires forment une nappe 
assez épaisse dans laquelle les nodules inflammatoires plus ou moins 
denses, alternent avec des zones légèrement infiltrées, œdématiées, 
largement parcourues par des vaisseaux dilatés. D’une manière géné- 
rale toutes les papilles sont infiltrées et æœdématiées; plusieurs d’entre 
elles sont exclusivement occupées par une dilatation sanguine ou 
lymphatique à simple paroi endothéliale. Les globules rouges ont 
presque partout disparu de ces varices lymphatiques ou sanguines et 
l'aspect par endroits est voisin de l’hémolymphangiome. 

Les nodules d'infiltration sont tantôt, d’aspect franchement inflam- 
matoire avec cellules épithélioïdes et cellules géantes, tantôt, par la 
disposition régulière des lymphocytes autour d’un centre vasculaire, 
semblables à un centre lymphoïde ou à un corpuscule de Malpighi de 
la rate. Les cellules que l’on rencontre aussi bien dans les papilles que 
dans les nodules inflammatoires et à la périphérie des centres lym- 
phoïdes, sont des lymphocytes, des plasmocytes, des polynucléaires, 
des éosinophiles, des cellules d’origine conjonctive ou endothéliale, 
parmi lesquelles on reconnaît quelques cellules de Sternberg typiques. 
En somme, aspect d’un granulome associé à un certain degré d’hémo- 
lymphangiome. Les petites infiltrations granulomateuses descendent 
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petits vaisseaux. 
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Fig. 2. — Un nodule. 


Ganglion. — Le ganglion axillaire gros comme une noisette est 
entouré par une épaisse coque fibreuse qui envoie dans la profondeur 
de nombreux prolongements, divisant la zone corticale et médullaire 
en compartiments de taille inégale. Cette sclérose en bandes boule- 
verse l’organe de telle sorte qu'on ne peut plus distinguer les deux 
zones. Du reste les follicules et les cordons folliculaires ont disparu ; 
les sinus périphériques sont à peine reconnaissables et il ne reste plus 
qu’une nappe uniforme de tissu réticulé avec sclérose interstitielle, et 
supportant des cellules libres diverses. Le tissu réticulé, avec cellules 
nombreuses et souvent volumineuses, est, en certains endroits, appa- 
rent comme après un pinceautage. Les cellules libres comptent des 
lymphocytes divers, des macrophages, des plasmocytes, des polynu- 
cléaires neutrophiles, des polynucléaires neutrophiles groupés dans 
quelques champs par 6, 8, 10 éléments. L'éosinophilie et la présence 
de cellules de Sternberg, trouvées déjà sur les frottis par impression, 
ne laissent aucun doute de diagnostic de maladie de Paltauf-Stern- 


berg. 


En résumé, un homme, ancien syphilitique, est traité pour 
leucoplasie linguale spécifique sans succès. Une application ulté- 


688 A. NANTA ET L. CHATELLIER 








rieure de radium fait disparaître la plaque blanche; quelques 
semaines plus tard polyadénite volumineuse et généralisée ; celle 
de Vaisselle est extirpée comme épithéliomateuse. L’examen his- 
tologique des masses axillaires, lexamen des pièces anciennes 
de la soi-disant leucoplasie ne laissent aucun doute sur la nature 
lymphogranulomatosique de toutes les lésions linguales et axil- 
laires. 


Oss. lI. — A. J..., 20 ans, Espagnole, vient à la clinique pour une 
tumeur de la main gauche, qui a débuté dix ans auparavant, La 
lésion a débuté sur le bord cubital de la main par une nodosité grosse 
comme un pois, indolente, sans modification de la peau. La tumeur 
s'accroît lentement pour atteindre le volume d’un œufde poule. Appa- 
rurent, il y a un an, des douleurs lancinantes irradiées vers la racine 
du bras, spontanées, mais exaspérées par le froid. La teinte générale 
de la peau à ce niveau est violacée. Examinée à Pamiers, elle subit 
une extirpation chirurgicale, en novembre 1924. La cicatrisation se 
fait sans incident, mais au bout d’un mois environ, la malade voit se 
reformer la tumeur, qui augmente peu à peu pour atteindre levolume 
actuel d’une mandarine. Le tiers interne de la main est occupé par une 
tuméfaction violette, dure, irrégulière, faisant corps avec la peau, 
mais mobile sur la zone ostéo-fibreuse du métacarpe, dont elle se 
sépare en bloc. La surface cutanée est lisse, violette. Les limites de la 
tumeur sont nettes, irrégulièrss ; il existe deux prolongements vers la 
ligne médiane séparés par de la peau saine. Au milieu de la tumeur, 
on voit la cicatrice linéaire, chéloïdienne, de l’opération antérieure. 
Sur un point de la cicatrice, légère érosion suintante. La tumeur 
mesure environ 5 à 6 centimètres de long, sur autant de large et 3 à 
4 centimètres d’épaisseur. Au toucher, elle est uniformément consis- 
tante et donne l’impression d’un bloc fibreux. Pas d’adénite épitro- 
chléenne ; mais masse axillaire, composée de plusieurs ganglions diffi- 
ciles à Aimeri à la palpation, d’un volume d’une grosse noix. 

Dans les antécédents de la malade, rougeole à 7 ans. Le père est en 
bonne santé. La mère est morte à 35 ans de pneumonie, 4 frères et 
5 sœurs ; six d’entre eux sont morts en bas âge. Les deux frères sur- 
vivants se portent bien. 

La malade est hospitalisée le 25 février 1925. Le diagnostic est 
hésitant entre la syphilis et la tuberculose. La réaction Wassermann 
est négative. On élimine la syphilis, dont on ne trouve aucun stig- 
mate chez la malade, on pense à une tuberculose en tumeur : réaction 
locale et générale à la tuberculine négative. L'opération est décidée : 
on tombe sur un tissu dur, blanchâtre, circonscrit ; on se borne à une 
biopsie large, dont on fait des frottis et des coupes. L'examen des 
frottis colorés au May-Grünwald-Giemsa décèle des éosinophiles, des 
polynucléaires, des cellules de, Sternberg typiques. Le diagnostic de 
sarcome est abandonné pour celui de lymphogranulomatose cuta- 
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née. L'aspect macroscopique de la tumeur permettait d’ailleurs de 
reconnaître des nodules lymphoïdes séparés par un tissu conjoncuf 
dense. 

Le 4 mars, la malade est évacuée sur le service du professeur Dam- 
brin et opérée par le docteur Bernardbeig, chef de clinique, qui fait 
l’'amputation des deux métacarpiens et de deux doigts, et l’ablation 
de la masse ganglionnaire axillaire qui est entourée d’un abondant 
tissu scléreux et engainait étroitement vaisseaux et nerfs du plexus. 
Divers fragments etdes ganglions sout prélevés : fixation alcool-for- 
mol, formol-bichromate, inclusion à la paraffine. 

L'un des ganglions est inséré dans la peau du ventre d’un cobaye 
qui, le 10 juin, est en parfaite santé. 


Examen du sang, le 3 mars 1925. 


Globules rouges. . . : . 5.425.000 
CobulesiblancS ae 24.700 
Formule leucocytaire : 

Poly. neutrophiles. . . . . 68,3 0/0 
» …éosinophiles -n o m : 1,9 » 
DID ES 0 DIS RER EE 0,9 

Grands mononucléaires. . . h2 

Moyens mononucléaires . . . nos 

Ya DROCNES SP nigi 


Rate normale. Rien aux poumons et au cœur. Pas d'autres manifes- 
tations cutanées. i 

Examen des urines pratiqué par le docteur Valdiguié, professeur 
agrégé, pharmacien en chef des Hospices : 


Volume des 24 heures . . 1.600 cc. 

DONSITE Ce aA En AIN 1.020 

Réaction. j acide 

Aciditéen acide phosphorique 0,399 0/00 

Ammoniaque. . . 0903 D 0,900 par 24 h. 

Azote ammoniacal . . . 0,461 » 0,737 » 

Ureec tre AUN TA I a, 19 gr. 24 gr. 

AZOLCUTÉIQUE CINA 6,39 » 11,104 » 

Acide TIQUE Au 0,904  » 0,800 » 

POS DRAC 1,406 » 2.249 » 

CGhIOTUrES RENE 12,000 » 19,28 » 

SOURCE total TT OS D 2,140 » 
» des sulfates : Si, 0,989 » 0,082 » 
DANCE : 0,260 » 0,416 » 
» des re ués. 0,089 » 0,142 » 

Albumimen CN ant 

Glucose NP E Neant. 

adican OP DEN Can 

Autres anormaux. . . . Néant. 


ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VI. N° 11. NOVEMBRE 1929. h4 
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Rapport de Maillard. . . 6,1 » 
A UC DES 
urée 
A acide phosphorique À 0,093 >» 
urèe 
7 Soufre oxydé Ro 5 
» total 
3 soufre conjugue 0,066 » 
» total 


Le soufre neutre représente 19,5 0/o du soufre total (normalement: 
17,9 0/0). 

Le 15 mars 1925. Suppuration de la plaie opératoire de la main. 
Cicatrisation axillaire per primam. 

La malade quitte l'hôpital, au bout d’un mois, sans récidive locale 
ou ganglionnaire. 

Le 14 mai 1925, nous revoyons la malade : bon résultat opératoire 
quelques points donnent une cicatrice un peu chéloïdienne. Pas de 
récidive de la tumeur. Pas d'adénopathie. 

Examen du sang : 

Formule leucocytaire : 


Polyneutrophiles a 68 o/o 
DRRÉCSIDODINICC k 2 » 
y eba opkilesm 5 D SN OR) 

Grands mononucléaires 3 OR 

Moyens » PER T T S, 12332 

Lymphocytes ee) 


Examen histologique 

Colorations : Hématoxyline-érythrosine-safran ; safranine-noir- 
naphtol 8 ; bleu polychrome-orcéine acide; bleu de toluidine-éosine- 
orange. 

Main. — La tumeur est presque uniquement conjonctive, formée 
par d'épais trousseaux fibreux, orientésen diverssens, ménageant de-ci, 
de-là de petits espaces dans lesquels sont logés des nodules cellulaires. 
Ces nodules sont composés de lymphocytes supportés par un léger 
réüculum, avec cellules réticulées en prolifération manifeste, on 
rencontre de nombreux mastleucocytes à type de mastzellen et à type 
de polynucléaires à granulations basophiles. Il ya de loin en loin 
quelques éosinophiles. Nous avons reconnu quelques cellules de 
Sternberg, mais celles-ci sont beaucoup plus nettes sur les frottis par 
impression. 

Dans les parties superficielles de la tumeur, au voisinage de l'épi- 
derme, il y a de nombreux vaisseaux sanguins ou lymphatiques dila- 
tés, pourvus d’un simple endothélium, tantôt normal, tantôt en voie 
de prolifération. 

Enfin un peu partout, mais principalement le long des trousseaux 
fibreux, on constate de nombreux dépôts de pigment. Les cellules 
pigmentées superficielles sont aussi assez nombreuses. Les glandes 
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sudoripares paraissent intactes, quoique infiltrées à leur pourtour. 
L'épiderme est notablement épaissi, en acanthose, peu pigmenté 
remarquable par sa couche granuleuse qui est épaissie, et par sa cou- 
che cornée formée de squames adhérentes. 

Ganglion. — Le ganglion axiliaire examiné, gros comme une noi- 
sette n’est colorable que dans sa périphérie sur une bande de 2 à 
3 millimètres : tout le centre a subi la dégénérescence graisseuse. 

Dans cette écorce ganglionnaire, entourée par une capsule fibreuse 
épaisse, on reconnaît des foilicules avec centres clairs tres développés, 
des cordons folliculaires, et un tissu d'architecture bouleversée, où 
alternent, avec des bandes de sclérose et des vaisseaux très sclérosés 
eux-mêmes, des nappes de tissu réticulé chargé de lymphocytes 
divers, de macrophages, et par endroits d'éosinophiles, Le tissu endo- 
thélial prolifère abondamment à certaines places au point de former 
de petites nappes cellulaires. Dans la zone des sinus, l'infiltration cel- 
lulaire est très panachée ; avec des éosinophiles, quelques cellules de 
Sternberg. Nous en avons trouvé également en assez grand nombre 
sur les frottis par impression. 

La malade est revue le 4 juin 1925. Vers le 15 mai, après une irri- 
- tation locale, réapparition au niveau de la cicatrice d’une plaie trian- 
gulaire suppurant beaucoup. Après 15 jours de pansement, lasuppu- 
ration cesse, la plaie diminue, mais reste végétante, à bords nets. Le 
reste de la cicatrice est parfait. Dans l’aisselle gauche, correspondante, 
pas de récidive ganglionnaire, mais dans l’aisselle droite, on trouve 
un ganglion gros comme une noisette. 

Fin août 1929, la malade est revue : bon état de la plaie opératoire 
à la main et dans l’aisselle, Dans l’aisselle droite, un ganglion gros 
comme une noisette. Rien ailleurs. Le cobaye inoculé ne présente 
aucun symptôme. 


En résumé une fille de 20 ans, présente depuis 10 ans, une 
tumeur indurée profonde, dure, d'allure inflammatoire du dos 
de la main gauche. Excision, récidive. Diagnostic : lésion inflam- 
matoire ; on fait une biopsie large : diagnostic macroscopique : 
sarcome ; l'examen histologique montre qu'il s’agit d'une lym- 
phogranulomatose ; celle-ci se retrouve dans une petite masse 
ganglionnaire de l’aisselle correspondante. Intervention chirur- 
gicale avec guérison locale, puis apparition d’adénite dans l’autre 
aisselle. 

De l'étude de ces faits, il résulte done qu'il existe une lésion 
lymphogranulomateuse antérieure à toute adénopathie, réalisant 
bien le chancre d’inoculation. Elle en a, en effet, tous les carac- 
tères. Elle siège tantôt sur une muqueuse orificielle, tantôt sur la 
peau. Seuls les membres sont atteints : le bras, la main, le 
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talon ; et on trouve souvent (2 fois sur les 6 observations) à Pori- 
gine un traumatisme : plaie accidentelle, inoculation vaccinale. 
Le chancre est le plus souvent unique ou double et se présente 
sous les aspects les plus divers : papule dure, ulcération cutanée, 
tumeur volumineuse chéloïdienne, papillome lingual pseudo-leu- 
coplasique. Il reste longtemps solitaire, pour être suivi, au bout 
de plusieurs mois, de plusieurs années (3 ans et 10 ans), soit 
d’éruptions cutanées spécifiques, soit d’adénopathies régionales 

ou généralisées. | 

Ce polymorphisme clinique de l'accident initial, sa lente évolu- 
tion en rendent le diagnostic très difficile. Le plus souvent il est 
confondu avec une ulcération tuberculeuse ou syphilitique, avec 
un sarcome, avec une tumeur mycosique, une leucémie cutanée. 
Outre les examens et les épreuves destinées à éliminer la syphilis, 
la tuberculose, une mycose ou une leucémie, seule, la biopsie 
permet de préciser la nature de la lésion. Encore faut-il savoir, 
que les cellules de Sternberg sont plus ou moins développées, que 
les éosinophiles peuvent manquer. Il convient surtout de s’atta- 
cher aux altérations du tissu conjonctif, à l’intensité des réac- 
tions endothéliales et à la composition générale de l’infiltrat dont 
les cellules géantes de Sternberg et le polymorphisme restent les 
deux caractères essentiels. 

Cette atteinte primitive de la peau et des muqueuses, cette pro- 
pagation lymphatique et sanguine plaident, comme l'indique déjà 
Kren, en faveur de l’étiologie infectieuse de la lymphogranulo- 
matose. 
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Ophtalmologie tropicale, par R.-H. Erorr. Traduction française de 
MM. CoureLa et Morras. Un LAON 8, de 368 pages, Masson et Cie, édi- 
teurs, 1922. 

«On ne compte pas moins, dit le docteur Eliott, de 600.000 aveugles 
dans les Indes». Aussi les docteurs Coutela et Morrasont voulu que les 
médecins français connaissent l'ouvrage si intéressant que le docteur 
Eliott a publié à ce sujet. Une section du livre est proprement du 
ressort de l’ophtalmologie, elle traite des effets sur les yeux dela 
forte lumière et des poussières des tropiques, des vices de réfraction, 
des techniques opératoires. Mais que d'observations intéressantes 
pour le dermatologiste qui exerce dans ces pays, ne trouvons-nous 
pas dans le cours du volume ? Toute une section est consacrée aux 
affections parasitaires de l'œil ; une autre traite des lésions causées 
` par les piqûres et morsures d'insectes. La partie du volume qui étu- 
die toutes les maladies générales dans leurs rapports avec les yeux 
est des plus i import tantes. Manifestations oculaires de la sy philis, qui 
semble être en voie d'extension considérable, lésions causées par la 
lèpre, le pian. Ajoutons que le livre comporte de nombreuses photo- 
graphies et dessins originaux, qu'à propos de chaque chapitre des 
références bibliographiques utiles, et nous aurons trop rapidement 
indiqué combien la traduction de ce livre pourra rendre des services 
à ceux qui se consacrent à la pathologie tropicale. HER 


La syphilis aux points de vue physique et physiologique, prophylaxie et 

guérison, par Léon Bory. Un volume in-16. Librairie Alcan 

Ce livre, qui n’est pas un traité de syphilis, s'adresse à la fois aux 
médecins, aux malades et aussi aux gens bien portants. B. veut faire 
avant tout œuvre de prophylaxie. Deux parties : la première traite du 
mal physique, la seconde qui n’est pas d'ordinaire traitée avec cette 
ampleur s'occupe du mal moral. Le médecin a par ses conseils et sa 
thérapeutique un rôle prophylactique essentiel. B. lui expose ce qu'il 
peut faire « à ce point de vue et ce qu'il est désirable qu’on puisse 
faire dans l’avenir. La syphilis peut être évitée, la syphilis peut gué- 
rir. Lorsqu'on n'a pu l'éviter, il faut savoir la reconnaître précocement 
et la traiter de façon énergique : les diverses modalités de traitement 
et les règles de ce traitement d'attaque, les contrôles sérologiques, 
font l’objet de cette première partie. Dans la seconde l’auteur fait 
œuvre de psychologue et d'éducateur. Il s'élève contre ceux qui vou- 
lant faire connaître les dangers de la syphilis ont peint « un tableau 
d’une vie de misère », tableau qui dit-il, west pas véridique. Il ne 
montre développée qu’une partie de la vérité celle qui a trait aux 
catastrophes. On peut croire ces accidents certains, inéluctables, alors 
que bien souvent ils sont très évitables. Il y a là pour le médecin un 
rôle capital à remplir, il doit lutter contre ces préjugés, ces idées 
toutes faites telles que celles qui ont trait aux dangers des imédica- 
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ments, à l’évolution certaine de la maladie vers les formes ner- 
veuses. 

B. montre tous ces retentissements moraux de la maladie et indique 
quelle conduite lui semble bonne dans tous ces cas; et ayant fait 
l’étude de la prophylaxie de la maladie il termine par celle de la pro- 
phylaxie du mal moral. HAR 


Chocs thérapeutiques contre chocs morbides, par Boucné et Husrin. 

Masson et Cie, éditeurs, 1922. 

Cet ouvrage qui est le résultat de recherches commencées il ya 
7 années contient une série d'observations des plus intéressantes, 
les auteurs ayant groupé un certain nombre d’affections d’ apparence 
disparate (maladie sérique, épilepsie, migraine, métrorrhagies) qui 
ont ce caractère commun de s'accompagner de manifestations san- 
guines dites choc vasotrophique. A cette communauté clinique, 
s'ajoute une communauté étiologique. Le facteur artificiel du choc 
réussit à produire les symptômes paroxystiques de ces états morbides. 
Enfin toutes ces affections s’améliorent et se guérissent sous l'in- ` 
fluence d’un seul et même procédé thérapeutique, le choc vasotro- 
phique provoqué à intervalle. Les auteurs aboutissent à la conception 
d’un groupe pathologique nouveau caractérisé par un trouble parti- 
culier à l’irritabilité organique ; ; les symptômes cliniques peuvent 
varier d’une maladie à l’autre, mais dans toutes on retrouve plus ou 
moins bien accentué le syndrome vasotrophique. Ils divisent ce 
groupe en deux ; dans le premier les réactions sont paroxystiques 
(crises d’épilepsie, migraines, mialgies, ménorrhagies, asthme, urti- 
caire, etc...), le paroxysme étant dû soit à une dose minime de l’exci- 
tant ; soit à une inhibition rapide de l'excitation ; dans le second les 
réactions sont continues (abcès allergiques. œædèmes chroniques 
locaux, etc.), soit que l’excitant arrive de façon ininterrompue ou que 
l'inhibition de l'excitation se fasse tardivement. 

Tous les individus ne sont pas égaux devant la sensibilisation ana- 
phylactique, de même tous les tissus d’un organisme sont sensibili- 
sables, mais non au même degré ni avec la même rapidité. Quelles 
conditions favorisent cette sensibilisation, quelle thérapeutique 
employer pour obtenir cette désensibilisation. Telles sont les ques- 
tions que discutent les auteurs dans leur travail, ou à côté de concep- 
tions pathogéniques intéressantes, on trouvera une série d'observa- 
tions et d'essais thérapeutiques méthodiquement poursuivis. H. R. 


Syphilis de la bouche et affections analogues, à l'usage des médecins, 
dentistes et étudiants, par M. Zinsser. 2e édition française, par M. Bur- 
Liard Préface de M. le Dr Broco. Un vol. in-8, de 154 pages, 58 planches 
colorées. Le François, éditeur. 

On sait combien le diagnostic des affections de la bouche peut être 
difficile. M. Brocq rappelle dans sa préface cette difficulté et l’impor- 
tance de ce diagnostic. La traduction que M. Bulliard nous donne de 
cet ouvrage rendra de ce fait grand service. L'exposé succinct 
(60 pages) de l’évolution de la syphilis ne nous retiendra pas, mais 
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on consultera avec fruit les planches dont certaines sont tout à fait 
remarquables, et la description clinique qui leur fait face. Trente 
planches en couleurs montrent les diverses manifestations de la syphi- 
lis : les autres représentent les affections de la cavité buccale avec 
lesquelles elle peut prêter à confusion. A ce titre cet Atlas est d’une 
incontestable utilité pratique. HERS 


Manuel de législation sanitaire française, par H. Viote et R. WiBaux. 

Un volume in-8 de 300 pages. Masson, éditeur, 1923. 

« Après la défense de la patrie, le premier devoir d’un gouverne- 
ment est la protection de la santé publique ». Cette phrase du docteur 
Roux est placée en exergue de ce volume dans lequel les auteurs ont 
groupé de façon rationnelle les principaux documents dont à chaque 
instant l’hygiéniste a besoin. Toute imparfaite que soit notre législa- 
tion sanitaire, un grand progrès serait cependant réalisé si ces lois 
étaient appliquées. Dans la première partie les rapports de l’hygié- 
niste avec l'administration, les extraits de lois et arrêtés les concer- 
nant sont exposés. La seconde partie la plus importante est consacrée 
à la protection de la santé publique : maladies à déclaration et adésin- 
fection obligatoire ou facultative, mode de déclaration de ces mala- 
dies, appareils à désinection. Organisation et fonctionnement de ce 
service, instructions prophylactiques applicables aux maladies à symp- 
tômes gastro-intestinaux, ou affectant la peau ou les muqueuses des 
voies respiratoires, oculaires ou génitales ; administration des bureaux 
d'hygiène, vaccination, disposition sanitaires relatives aux régions 
atteintes par les événements de guerre. La troisième partie est consa- 
crée à la police sanitaire, la quatrième contient les lois et décrets sur 
les dispensaires d'hygiène socialeet de préservation antituberculeuse, 
sur l'établissement, le fonctionnement et la surveillance des sana- 
toriums. 

On voit par ce rapide énuméré que ce manuel constitue un véritable 
code d'hygiène, et combien il sera utile à tous les fonctionnaires de 
l'hygiène publique et du service sanitaire maritime. HAR? 


Le syphiloïde du Jutland, par Env. Enrers Un volume de 88 pages. Masson 

et Cie, éditeurs, 1923. 

A une époque où en France, la lutte contre les maladies vénériennes 
s'organise et donne déjà d’heureux résultats, le petit livre du profes- 
seur Ehlers montrera les moyens employés aux différentes époques et 
les résultats remarquables obtenus. On donna le nom de syphrloïde, 
et non de syphilis-à cette maladie populaire parce que les symptômes 
de la maladie se montraient un peu autrement que ceux qu’on ren- 
contre d'ordinaire, celle-ci étant transmise non par voie de contagion 
génitale. mais par la vie commure de tous les jours. On posait pas 
appeler la maladie syphilis. Elle prenait de telles proportions dans le 
peuple qu'elle fût l’objet de rescrits royaux nombreux, et l'obligation 
de se faire traiter et la gratuité de ce traitement datent déjà de 150 ans. 
Cette lutte méthodiquement menée, enraya si bien la maladie qu’elle 
en est réduite à être une maladie des parties génitales. 
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L'auteur, président de la Société danoise pour la lutte contre les 
maladies des parties génitales, continue avec la même ténacité cette 
campagne méthodique et espère venir à bout de cette maladie. 


HER. 


Le sang «in vitro », éosinophilie, fibrinogène, phagocytose des héma- 
ties, par D.-L. Luepreicu. Un vol. in-8, 122 pages. Masson, éditeur, 
1922. 

L'étude du sang in vitro est particulièrement délicate, et l'auteur 
expose en détail les techniques dontils’est servi. De ses expériences il 
résulte qu'il est possible dans certaines conditions de provoquer ¿n 
vitro la phagocytose des propres hématies dans le sang de n'importe 
quel individu; ce phénomène est lié à l'absence ou à la modification 
de certaines substances contenues dans le plasma et qui normalement 
s’y opposent. De même il est possible de reproduire in vitro un phé- 
nomène analogue à ce qu’est une «éosinophilie locale » à l’intérieur 
de l'organisme et de faire apparaître à la même occasion des cristaux 
de Charcot dans chaque sang humain, indépendamment de la propor- 
tion des cellules éosinophiles présentes avant l’expérience. Pour L. la 
substance constituant les granulations éosinophiles est identique à 
celle constituant les cristaux de Charcot. Les granulations éosinophi- 
les sont des cristalloïdes et c'est par la cristallisation instantanée et 
complète de la substance « qu'une cellule devient éosinophile dans le 
sens morphologique du mot. Cette substance æ est une substance 
cristallisable qui se trouve parmi celles abondamment sécrétées 
par les leucocytes pendant la coagulation. L'éosinophilie telle que 
nous la concevons en clinique représente le potentiel, ou la trace d’un 
phénomène invisible sous sa forme active. Il estime que la coagula- 
tion du sang est due à des substances abondamment sécrétées par les 
leucocytes après l’extravasation. On voit quelle série de problèmes 
l’auteur a abordé dans ce travail et combien sont complexes les mani- 
festations de la vie cellulaire. HR: 


La syphilis et le praticien, par H. Drouin. Préface de L. Hupero, médecin 
de l'hôpital St-Louis. Un volume in-8, de 610 pages. Vigot frères, 
éditeurs. 

Ce manuel est conçu dans un but essentiellement pratique. Il ne 
s'adresse pas au spécialiste mais au praticien pour lequel il constitue 
une bonne mise au point de l'ensemble de la question. L'ouvrage 
comporte quatre parties. La première comprend l'étude de la syphilis 
en tant qu'infection générale, évolution, microbiologie, sérologie. 
Aucun détail technique. mais ce qu'il importe de savoir pour bien 
interpréter les résultats transmis par le laboratoire. La seconde partie 
est consacrée aux manifestations cutanées, muqueuses, viscérales et 
nerveuses de la syphilis acquise ou héréditaire, partie essentiellement 
clinique comportant des descriptions claires, s’attachant à préciser le 
diagnostic par les seuls moyens cliniques, avant d’avoir recours au 
laboratoire pour l’assurer ou le confirmer. Les modalités du traitement 
aux différentes périodes de la syphilis font l'objet de la troisième 
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partie. L'auteur s’est efforcé, en tenant compte des acquisitions 
récentes, de dégager une ligne de conduite générale, montrant les 
avantages de chaque médicament, leurs indications respectives, sui- 
vant l’âge de la maladie, leurs associations. C’est une des parties les 
plus importantes de ce manuel qui se termine par un chapitre mon- 
trant les retentissements de la syphilis sur la vie sociale, familiale et 
individuelle. Largement illustré ce petit livre résume bien les notions 
indispensables au praticien. HAR 


La syphilis du cœur et des vaisseaux sanguins, par Cn. Fouquer. Un 

volume in-8. Vigot, éditeur, 1924. 

La découverte du tréponème pâle, de la réaction de Bordet-Wasser- 
mann, l'application des rayons X à l'examen des organes du médias- 
tin ontcontribué à étendre nos connaissances touchantle domaine de la 
syphilis viscérale et plus particulièrement du cœur et des vaisseaux. 
La présence du tréponème dans les vaisseaux, la positivité de la réac- 
tion de Bordet-Wassermann dans un grand nombre de myocardites, 
d’aortites, d’anévrismes, d’angines, la radioscopie qui permet de 
«voir» l’augmentation du cœur et des vaisseaux sont venus s'ajouter 
comme des éléments capitaux à tous les renseignements que les car- 
diologues avaient tiré d’auscultation de la percussion, des méthodes 
graphiques et biologiques. On a pu dire que maintenant la syphilis 
devra être recherchée systématiquement dans tous les cas d'affection 
cardiovasculaire. F. s'est efforcé en peu de pages de condenser toutes 
les notions éparses dans les publications françaises et étrangères, mon- 
trant avec clarté l'évolution des idées jusqu'aux conceptions actuelles. 
Se rendant compte qu'il ne pouvait qu'indiquer à grands traits le 
tableau de chacune de ces manifestations, il a joint à chaque sujet 
toutes les références bibliographiques le concernant, si bien que le 
lecteur pourra se reporter s'il le désire à la communication première. 
Toute la deuxième partie de ce travail a trait à la syphilis hérédi- 
taire qui est à l’origine de tant de malformations cardiaques, de myo- 

_cardites de lésions orificielles, d’artérite. Enfin dans un dernier cha- 
pitre consacré au traitement F. précise à propos de chaque cas la 
thérapeutique à employer, les résultats à en attendre, insistant sur la 
précocité et la continuité des traitements. HIR: 


Technique de la réaction de déviation du complément de Bordet et 
Gengou, par Armaxp Dertte et L. Niere. 5 édition. Masson et Cie, 
éditeurs, 1922. 

Ce west pas un traité c'est un manuel; les auteurs ont écarté les 
innombrables modifications qui ont été apportées à la méthode pri- 
mitive. Après un exposé clair et précis de la technique générale de 
déviation du complément ils ont décrit une méthode, celle de Cal- 
mette et Massol! Cette méthode générale de recherche et de titrage 
des anticorps est basée sur l'emploi de doses croissantes d’alexine à 
partir de la dose minima active. Elle permet de déceler la plus minime 
fixation due à de faibles quantités de substances spécifiques et de 
titrer la richesse des sérums en anticorps par l'appréciation du nom- 
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bre d'unités d’alexine déviées. Ils montrent les applications de cette 
méthode à la séro-réaction de la syphilis, à celle de la tuberculose ; à 
la séro-réaction de l’échinococcose. Cette méthode de déviation du 
complément peut encore être appliquée aux diverses affections micro- 
biennes en recherchant comme inconnu soit l’anticorps, soit l’anti- 
gène spécifique en présence d’un sérum connu. Pour toutes ces appli- 
cations, les auteurs ont précisé les techniques de titrage, schématisé 
des tableaux de réaction. De ce fait leur livre rendra de grands ser- 
vices à tous ceux qui voudront s'initier à cette méthode de recher- 
ches. HEC 


La radiothérapie profonde, par Iser Soromox. Un volume in-8 écu de 

152 pages. Masson et Cie, éditeurs, 1923. 

Ce petit livre est une initiation à la radiothérapie profonde, méthode 
dont la technique s’est précisée, et dont on sait les heureux résultats 
dans le traitement des tumeurs et du cancer. Ce que sont les bases de 
cette thérapeutique radiante, les conditions d’absorption, de diver- 
gence, de radiosensibilité, les questions de mesure qualitative et quan- 
ütative, telles sont les notions que S. expose de façon claire et pra- 
tique. Il décrit les divers appareils utilisés et leurs caractéristiques. 
Il termine par l’exposé des résultats obtenus dans le traitement des 
affections bénignes. myomes, tuberculoses viscérales, adénopathies 
tuberculeuses, maladies des glandes endocrines, maladies du sang, et 
dans le traitement des néoplasmes. H. R. 


Traitement des plaies par douches d’air chaud, par Banpaune. Une 

brochure de 64 pages. Maloine, éditeur 1923. 

B. a obtenu par l’aérothermothérapie d'excellents résultats dans le 
traitement des plaies de guerre. On obtient dans les plaies atones une 
reprise du processus de TEO, qui aboutit toujours à une cica- 
trice lisse et souple. De même dans des plaies variqueuses la douche 
d'air chaud amène souvent une guérison rapide. Il ya là une res- 
source thérapeutique que l’on oublie trop souvent et qui ajoute à son 
effet cicatrisant un effet sédatif marqué. B. décrit les appareils 
employés et montre par des tableaux et des planches de malades à 
divers stades de leur traitement, tout ce qu'on peut demander à cette 
méthode thérapeutique. EMRA 


Les cercles vicieux en pathologie, par M Jamieson B. Hurry, traduit 
sur la troisième édition anglaise revue et augmentée par FLanoin et 
FRaxcon, in-8, 1923. Maloine. 

Le cercle vicieux désigne le processus morbide qui consiste « dans 
la perpétuation et lľaggravation réciproque d’un désordre par un 
autre désordre ». H. lui assigne trois origines différentes : les corré- 
lations physio-pathologiqués qui solidarisent deux organes ou deux 
séries d'organes, les réactions des symptômes sur leurs causes, lin- 
tervention irrationnelle d’une thérapeutique indésirable 

Depuis 1887, le docteur Jamieson B. Hurry (de Reading) étudie le 
rôle des cercles vicieux dans les maladies. Il a réuni tous les docu- 
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ments épars sur cette question, et comme il s’agit d’un processus d’or- 
dre très général il a été amené à étendre le champ de ses investiga- 
tions de la pathologie humaine à celle des animaux et des plantes. 
Cet ouvrage résume les nombreux travaux personnels de l’auteur, 
ainsi que ses recherches bibliographiques. H. passe successivement 
en revue, à ce point de vue, les grands appareils de notre organisme, 
puis les affections des animaux supérieurs et des plantes. Par des 
exemples, il montre le rôle considérable qui revient à ce mécanisme 
pathogénique dans la maladie. L'étude de ces cercles vicieux exerce 
une influence capitale sur l’idée qu'on se fait de la pathologie. Elle 
permet de « mieux connaître les processus complexes de la maladie, 
ce qui rend la thérapeutique plus logique et plus efficace ». Au méde- 
cin de rompre les éercles vicieux. HAR 


Syphilis du cœur et de l’aorte, par L. Brix et Giroux. Un volume de 

240 pages. O. Doin, éditeur 1924. 

La syphilis n’atteint pas seulement la peau, les muqueuses, le sys- 
tème nerveux, elle peut atteindre tous les viscères. On sait maintenant 
quelle place elle tient dans la pathologie cardioaortique. B. et G. ont 
montré l’ensemble de nos connaissances sur cette question, indiquant 
comment elle se manifeste, comment on doit toujours la soupçonner, 
comment on peut la reconnaitre, et l’ayant reconnue comment on doit 
la traiter. Ce livre clair et de lecture facile ne s'adresse pas aux méde- 
cins spécialisés, mais est destiné, surtout en ce qui concerne la syphi- 
lis du cœur à en vulgariser la notion. On trouvera au début de ce 
volume l'étude complète des troubles du rythme cardiaque chez les 
syphilitiques extrasystoles, tachycardie, brachycardie, arythmie com- 
plète, pouls alternant. Les auteurs insistent sur l'intérêt qu’il y a dès 
le début de la maladie à surveiller attentivement le cœur des syphili- 
tiques; on dépistera ainsi nombre d’arythmies qui seraient passées 
inaperçues. La syphilis est la maladie qui paraît le plus troubler l’équi- 
libre normal de la tension artérielle, quelquefois hypotensive, elle se 
révèle surtout comme une maladie hypertensive. B. et G. étudient 
ces troubles de la lésion artérielle. Ils passent en revue la péricar- 
dite, myocardite, la syphilis du myocarde, les lésions du faisceau de 
Hiss ; l’aortite syphilitique, l’anévrisme,montrant à propos de chaque 
affection les renseignements que peuvent fournir les examens clini- 
ques, biologiques, radiologiques, et indiquent enfin la thérapeutique 
à mettre en œuvre. Ce livre qui se termine par l'étude des diverses 
modalités cliniques de l’angine de poitrine est une excellente mise au 
point de ce chapitre si important de la syphilis cardio aortique. 

HAR: 


Les microbes pathogènes et l'organisme animal, par Henry MaxpeL. 
Masson et Cie, éditeurs, 1923. Un volume de 72 pages. 
Les conceptions de l’auteur diffèrent essentiellement de l’idée actuel- 
lement admise quant aux rôles de l'organisme et du microbe. L’orga- 
nisme se comporte non pas comme un adversaire avisé, « mais 
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comme un auxiliaire dupé, un serviteur souvent aveugle du microbe». 
Il ya une sorte de symbiose somalo-parasilaire. Son opinion se base 
sur l'observation des galles végétales, et du parasitisme en général, 
ll y a dit-il, discordance entre nos actes thérapeutiques efficaces et 
les théories de défense de organisme. Il cite les résultats des métho- 
des de désensibilisation non spécifique, ceux de l’auto-hémothérapie, 
et des sérothérapies non spécifiques, Il nes’agit pasd'immunisation, 
qui bien souvent ne pourrait se produire dans le temps que mettent 
ces traitements à agir, mais d'une sorte de dérivation provoquée, 
d’une altération des humeurs. On voit quelles déductions thérapeu- 
tiques découlent de ces théories, HER 


Traitement externe des dermatoses. Notes de thérapeutique et de 
matière médicale, par Veyrières et Huerre. Préface du Dr L. Broco. 
Masson et Cie. Un volume, 236 pages, 1924. 

Le docteur Veyrières nous donne ici le résultat de sa grande expé- 
rience dermatologique et pharmacologique. Le traitement externe 
bien dirigé donne toujours, dit-il, au moins une amélioration. Mal- 
heureusement le médecin a d'ordinaire une connaissance bien trop 
imparfaite de la matière médicale dermatologique; d'autre part il ny 
avait pas de précis de cette sorte. V. a voulu nous le donner, et il s’est 
adjoint un chimiste M. Huerre afin qu'il soit plus parfait. Rappelant 
une phrase de Bazin qui a dit; « Le médicament a peut-être moins 
d'importance que le mode d'emploi », V, s'attache à nous le faire con- 
naître à savoir « panser » nos malades. Il le fait de façon originale et 
pratique. laissant le souci d'être complet, d’être classique, de repro- 
duire toutes les médications. Ce qu'il nous donne ce sont des médica- 
tions bien étudiées, « des médicaments qui ont fourni la démonstra- 
tion de leur utilité », des formules dont beaucoup sont inédites, et qui 
toutes sont pratiques. On lira avec grand intérêt ces chapitres sur la 
médicationantiparasitaire, sur l’eau, les bains, la toilette des dermatoses. 
Il est bref sur cette douche filiforme qu'il a introduite lui-même en 
dermatologie, et qui rend de si grands services. On ne peut citer tous 
les chapitres, mais ceux consacrés à l'huile de cade, au soufre, au 
nitrate d'argent par exemple sont des plus instructifs. 

Livre essentiellement utile, nécessaire pour qui veut connaître dans 
son détail le traitement externe des dermatoses ; livre particulière- 
ment intéressant pour qui sait la somme de recherches qu'il repré- 
sente, et de quelle longue expérience il est le Fruit. EER 


Autour du drame vénérien, par H. Marnas. Un volume in-8, 1924, 

15 figures, 197 pages. Maloine, éditeur, 1924. 

M. s'attache à montrer où en est la question de la guérison de la 
syphilis. Il apporte, dit-il, le résultat de son expérience personnelle. 
Etude rapide de la syphilis, du traitement par l’arsénobenzol, pro- 
phylaxie de la syphilis, syphilis et mariage, syphilis et divorce ; 
chancre mou et son traitement, blennorrhagie et son traitement cura- 
tif, ceci constitue la première partie de l'ouvrage. La seconde partie 
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est consacrée à des questions de dermatologie. Ce livre surtout des- 

üné au grand public est une contribution à la lutte contre le péril 

vénérien. H R- 

Clinique et iconographie médico-chirurgicales des maladies de la face 
et du cou, par A. ABOULKER. Préface du Prof. Ségiteau. Un volume in-8. 
Maloine, éditeur. 

Ce livre est un recueil de faits, cest suivant l'expression de l’auteur 
« un extrait du livre de bord du service, ùn fragment du journal quo- 
tidien ». Il y a là une série d’ observations très intéressantes et par 
elles sont abordés tous les gros chapitres de loto-rhino- arand 
Les tumeurs de la face, les chancres buccopharyngiens, la syphilis du 

nez, du nasopharynx sont l’objet de chapitr es qui groupent un assez 

grand nombre de malades, La partie iconographique est particulière- 
ment riche et 420 photographies démonstratives illustrent le volume 
qui fournit une documentation des plus importantes et témoigne de 
l’activité de ce service O, R. L. de la faculté d’Aiger. FIRE 

Thérapeutique comparée de la syphilis (Terapeutier comparada de la 
sifilis), par R. Mesra Urge. These de Madrid, 1923. 

Sujet considérable que l’auteur se borne à effleurer. PELLIER. 
Manuel des maladies contagieuses, fascicule VIII. Maladies conta. 

gieuses de la peau (Podrencznik chorob zakaznych. Zeszyt VII- 

Choroby zakazne skóry. Lwow et Varsovie, 1923, 300 pages. 

Précis des maladies vénériennes et cutanées de ľenfance (Zarys Cho- 
rob weneryeznychi skornych wieku dzieciencego), par Robert Bernhardt 
(Varsovie). Pour médecins, étudiants et mères, g1 pages, Varsovie, 1923, 
édition de l’auteur. 

Du traitement des métrites par la neige carbonique, par le docteur 
R. DeLorre. These Paris, 1924. 

Cette méthode a l’avantage d’être facile à appliquer, pas doulou- 
reuse, ne nécessitant pas le repos. Elle n’est pas dangereuse pour 
l'appareil : génital de la femme, n’entraïnant pas d’ See du col uté- 
rin. Son emploi semble particulièrement indiqué dans les cas de 
métrites avec gros col béant, dans certaines leucorrhées tenaces. 
D. décrit l’appareil de Lortat-Jacob, et la sonde intra-utérine de Bizard 
et Rabut, dont il a fait usage. H. RaBeau. 


Un tableau synoptique des maladies de la peau (A Synoptic Chart of 

Skin Diseases), par Burxert Ham. M. D. D. P. H., London, 1923. 

Atlas comportant deux planches en couleurs représentant les prin- 
cipales affections dermatologiques et quelques tableaux donnant très 
schématiquement leur étiologie, leur description, leur siège habituel, 
leur diagnostic et leur traitement. H. Raprau. 


L’année thérapeutique, 1924, par L. Cneixisse Un volume de 186 pages, 
Masson, éditeur, Paris 1925. Prix 8 frrancs. 
Ce volume fait suite à ceux que depuis 1920 Gheinisse consacrait 
chaque année aux nouvelles données thérapeutiques parues dans lan- 
née. L'intérêt de ce livre, la clarté de l'exposition nous font regretter 
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une fois de plus la mort de ce grand vulgarisateur. Dans ce dernier 
volume de nombreux chapitres intéressent notre spécialité consacrés 
surtout aux arthropathies syphilitiques et leur traitement par les 
injections locales d'iodure de sodium, à l’autohémothérapie, au 
chancre mou et à son traitement par les vaccins, au traitement de 
l'épidymite blennorrhagique par l'hyposulfite de soude et le chlorure 
de calcium, à la ponction lombaire, à la tuberculinothérapie, etc. 
P. Ravaur. 

L'héliothérapie artificielle, bases physiques et biologiques, techniques, 

indications et résultats, par L.-G. Duresrez. Thèse de Paris, 1923. 

Deux ordres de radiations sont utilisées, radiations thermique et 
chimique; ils sont antagonistes l’un de l'autre vis-à-vis de la peau 
humaine. Les radiations thermiques sont obtenues avec une lampe 
1/2 watt et 2.000 bougies, placée au centre d’un réflecteur paraboli- 
que. Leur action se traduit par une vaso-dilatation, une élévation de 
la température locale et une stimulation des fonctions de la peau. Les 
radiations chimiques sont obtenues par la lampe à vapeur de mercure 
en quartz, leur action varie suivant la longueur d'onde. Les radiations 
de courte longueur d'onde produisent une pigmentation de la peau, et 
entraînent un accroissement des échanges, une baisse de la tension 
artérielle, une diminution de l’excitabilité nerveuse, les irradations 
doivent être progressives. Actuellement les procédés de mesure sont 
peu pratiques. L'auteur résume les techniques et les indications de 
cette méthode thérapeutique puissante. Nous ne retiendrons que celles 
qui ont trait à la dermatologie C’est d’ailleurs pour le traitement 
des maladies de peau que Finsen et Kromayer utilisèrent leurs 
lampes. Les coups de soleil, les brûlures par les rayons ultra-violets 
ou les rayons X sont favorablement influencés par le traitement infra- 
rouge. La pigmentation disgracieuse du visage, le vitiligo, les éphé- 
lides seront très atténués par le traitement infrarouge local. Les eczé- 
mas aigus bénéficieront de la thermothérapie locale, mais l’emploi 
local des rayons ultra-violets est formellement contre-indiqué. Les 
rayons ultra-violets guérissent rapidement les affections parasitaires, 
le pytiriasis versicolor et les mycoses. On obtient avec les ultra-vio- 
lets une disparition des plaques de psoriasis. 

Une fois la guérison obtenue, on fait cependant, quelques séances 
espacées, pour la rendre définitive. Le lupus reste une des plus 
anciennes indications de la thermothérapie. Les chéloïdes jeunes sont 
traitées avec succès par l'actinothérapie. Les nævi, les télangiectasies 
sont favorablement influencés par l’ultra-violet. De très nombreux cas 
d’alopécies ont été traités avec succès par les rayons ultra-violets. 

Il y a, on le voit, un grand nombre d'indications de l’héliothérapie 
en dermatologie. Mais l'auteur ayant traité la question d’un point de 
vue général, on ne trouvera pas dans le travail les précisions que l’on 
eût souhaité et les résultats de la méthode dans chaque forme. H.R. 
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IV. — MÉLANODERMIE DE GUERRE 


Historique. — La plus curieuse de toutes les affections cuta- 
nées observées pendant la guerre est certainement celle décrite 
à Vienne en 1917 par G. Riehl (2) et désignée par lui sous le 
nom de mélanose de guerre. Observée presque exclusivement en 
Allemagne et en Autriche (3), cette affection constitue un type 
clinique très nettement défini, mais sa pathogénie et ses causes 
restent encore mal définies, malgré le nombre des travaux dont 
elle a été l'objet. Si elle est rangée ici parmi les dermatoses pro- 
duites par les huiles de graissage et les vaselines impures, c’est 
qu’elle a été attribuée par un certain nombre d’auteurs au contact 
de ces corps ; mais d’autres, et en particulier Riehl, lui ont attri- 
bué une étiologie toute différente. 

Le travail de G. Riehl fut bientôt suivi de plusieurs discus- 
sions à des réunions de dermatologistes (4) et d’une série de 


(1) Voir Annales de Dermatologie, nos 8-9, p. 481, 1925, et no 11, p. 641, 
1929. 

(2) G. Rent Ueber eine eigenartige Melanose. Wiener klinische Wochens- 
chrift , 21 juin 1917, p. 780. 

(3) Je ne connais en dehors des publications austro-allemandes que 
trois observations de mélanose de guerre : TruBteRGEe. Pigmentation des 
régions découvertes chez des ouvriers tourneurs d’obus. Annales de Der- 
malologie, mai 1919, p. 170 (2 cas); Hupezo et BARTHÉLEMY. Pigmenta- 
tion des parties découvertes chez une ouvrière manipulant des obus. Bul- 
letin de la Société française de Dermatologie, juin 1919, p. 170. A l’époque 
où ces trois observations ont été publiées, les travaux allemands parus 
pendant la guerre n’avaient pas encore pénétré en France. 

(4) Dermatologentagung in Bonn, 23 septembre 1917, Compte rendu in 
Dermatologische Zeitschrift, 1917, p. 685 (Importante communication 

ANN. DE DERMAT. — Vie SÉRIE. T. VI. N° 12. DÉCEMBRE 1995. LS 
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publications (1) qui témoignent à la fois de Pubiquité de cette 
affection et de l’intérêt qu’elle inspira par sa nouveauté appa- 
rente et par ses caractères nettement tranchés. 

Après la fin de la guerre, les études se sont poursuivies sur 
cette mélanodermie. Des présentations de malades ont été faites 
à la Société des médecins de Vienne par Kren (2), Walther 
Pick (3), à des Sociétés médicales de Kœnigsberg, par Scholtz (4), 
de Breslau par Vogel (5), de Cologne par Habermann (6). Deux 
importants mémoires de Habermann (7) et de Kerl (8) renfermant 
de nombreuses observations détaillées ont exposé la question 
dans son ensemble et en ont discuté toutes les données. Galewsky 
a résumé sommairement son histoire (9). 

Faits observés depuis la querre. — Les travaux précédents 


de Horrmann). Aerztliche Verein Hamburg, 18 décembre 1917. Compte 
rendu in Münchener medizinische Wochenschrift, 8 janvier 1918, p. 57. 
Berliner dermatologische Gesellschaft, 15 janvier 1918. Compte rendu in 
Dermatologische Zeitschrift, 1918, p. 338 (Importante communication de 
Pulvermacher). Breslauer dermatologische Vereinigung, 26 janvier 1918. 
Compte rendu in Archiv f. Dermatologie, t. CXXV, p. 359 (présentation 
de malades par Schaffer et Friedeberg) ; Aussprache über Kriegsmelanose. 
Ausserordentliche Kriegstagung der Berliner dermatologischen Gesellschaft, 
26 mars 1918. Compte rendu in Archiv für Dermatologie, 1919, p. 755. 

(1) Horrmann et Hagerman. Arzneiliche und gewerbliche Dermatosen 
durch Kriegsersatzmittel (Vaseline, Schmierdl) und eigenartige Melano- 
dermatitiden. Deutsche medizinische Wochenschrift, 7 mars 1918, p. 26: ; 
GaLewski. Ueber Melanodermien und Dermatosen nach Kriegsersatz- 
mittel. Münchener medizinische Wochenschrift, 1918, p. 930; SCHÆFFER. 
Ueber Melanoderma des Gesichts (sogenannte Kriegsmelanose). Medizinis- 
che Klinik, 3 nov. 1918, p. 1079; Berrmanx. Ueber Schædigungen der Haut 
durch Ersatzæle und Salben. Münchener medizinische Wochenschrift, 
26 novembre 1918, p. 1344; Japassonn. Zwei Fælle von Kriegsmelanose. 
Schlesische Gesellschaft für vaterlændische Kultur, 29 novembre 1918. 
Compte rendu in Berliner klinische Wochenschrift, 1o février 1919, p. 139. 

(2) Wiener klinische Wochenschrift, 24 avril 1919, p. 462. Discussion : 
KERL. 

(3) Wiener klinische Wochenschrift, 12 juin 1919, p. 648. Discussion : 
NosL, KREN. 

(4) Dermatologisches Centralblatt, t. XXIII, p. 60. 

(5) Berliner klinische Wochenschrift, 24 mai 1920, p. 499. 

(6) Münchener medizinische Wochenschrift, 28 avril 1922, p. 649. 

(7) Hasermann. Ueber die sogenannten Kriegsmelanosen und ihre Bezie- 
hungen zur den Teer-und Schmierælschædigungen der Haut. Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1920, p. 63 (Importante bibliographie). 

(8) Kert. Ueber « Melanose (Riehl) ». Archiww für Dermatologie, 1921, 
t. CXXX, p. 436. 

(9) Gazewsky. Hautentzündungen nach Ersatzstoffen. Berliner klinische 
Wochenschrift, 23 septembre 1924, p. 1767. 
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ont trait à des faits observés pendant la guerre. Après la fin des 
hostilités des lésions semblables ont été rencontrées dans diffé- 
rentes industries et rangées dans le cadre de la mélanodermie 
de guerre : chez un ouvrier en couleurs par Bauer (1), chez un 
serrurier et chez un conducteur de locomotives par Epstein (2) 
(de Zurich), chez des ouvriers en briquettes par Schärer (3), chez 
des ouvriers faisant fondre de l’asphalte dans des fabriques de 
lampes électriques de poche par Kissmeyer (4) et Arnstein (5), 
chez un ouvrier trempant des instruments dans l'huile par Früh- 
wald (6). À 

Il faut certainement y joindre des faits de mélanodermie 
publiés par des auteurs qui ont simplement cherché à en faire 
connaître les caractères anatomo-cliniques. Tel est en particulier 
le cas pour les malades de Civatte (7) qui a bien voulu me dire 
qu'il les considérait comme rentrant dans le cadre de la derma- 
tose de Riehl, et pour celle de Milian (8) chez laquelle j'ai relevé 
les signes les plus typiques de la « mélanodermie de guerre ». 

Symptômes. — Cette singulière dermatose est caractérisée par 
une coloration brune d'intensité variable, occupant le visage, 
habituellement dans sa presque totalité, mais surtout prononcée 
au niveau du front, de la région malaire et des tempes; sauf 
dans les cas les plus accusés, elle respecte relativement ou même 
complètement les parties médianes du visage, surtout le nez. Sur 


(1) Bauer. Fall van Schmierœældermatitis (Melanose), Aerstliche Verein 
in Frankfürt a./ Mein. Compte rendu in Münchener medizinische Wochens- 
chrift., 18 juin 1923, p. 789. 

(2) Ersren. Vorstellung zweier Fælle von Kriegsmelanose. Aerséliche 
Verein in Nürnberg. Compte rendu in Münchener medizinische Wochens- 
chrift, 13 juin 1919, p. 670. 

(3) Scaærer. Hautschædigungen bei Brikettarbeitern und ihre Bezie- 
hungen zur « Kriegsmelanose ». Schweizerische medizinische Wochens- 
chrift, 31 mars 1921, p. 296. 

(4) Kissmexer. Ueber Teer-Melanose. Archiv f. Dermatologié, 1922, 
t. OXL, p. 357. 

(5) ArnsreIN. Ueber gewerbliche Teermelanose bei der Trockenbatterie 
Fabrikation. Münchener medizinische Wochenschrift, 30 juillet 1920, p. 902. 

(6) Frünwaro. Oelmelanose. Medizinische Gesellschaft zu Chemnitz. 
Compte rendu in Münchener medizinische Wochenschrift, 9 mars 1923, p. 314. 

(7) Civarre. La poikilodermie réticulée pigmentaire de la face et du cou. 
Compte rendu du rer Congrès des Dermalologistes de langue française, 1922, 
P. 161; Cxvarte. Poikilodermie réticulée pigmentaire du visage et du cou. 
Annales de Dermatologie, octobre 1923, p. 605. 

(8) Mitran. Poikilodermie érythémato-atrophiante. Bulletin de la Société 
française de Dermatologie, 12 mars 1925, p. 114. 
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le front, elle s'arrête brusquement à un centimètre environ en 
avant de la courbe d'implantation des cheveux ; elle occupe les 
oreilles, le cou et la nuque. Sa limite inférieure, moins nette que 
sa limite frontale, correspond au bord supérieur du col chez 
l’homme, à l’échancrure du corsage chez la femme; elle est 
pour ainsi dire estompée, et à son voisinage sont disséminées 
des taches pigmentées de dimensions variables, d’autant plus 
petites qu'elles s'éloignent de la zone pigmentée, les plus externes 
étant souvent punctiformes. 

La coloration brune varie suivant les cas et les périodes de la 
maladie : au début, elle est toujours plus ou moins mélangée de 
rouge ou de violacé, ou à reflet violacé. A la période d’état, elle 
est d’un brun jaunâtre souvent comparable à la couleur du cho- 
colat, ou grisâtre, tantôt relativement claire, tantôt foncée; elle 
peut s’accuser au point de devenir presque noire. 

Elle contraste avec la couleur des conjonctives, quoique la 
sclérotique présente parfois, d’après Bettmann, une pigmentation 
analogue à celle de la peau. 

La coloration cutanée, loin d’être uniforme comme celle de la 
plupart des mélanodermies, est constituée par un réticulum pig- 
menté circonscrivant des zones de teinte normale. L'existence 
de ce réticulum est parfois appréciable à l'œil nu; plus souvent 
elle ne se révèle qu’à la loupe. 

Un examen attentif montre que les zones de coloration nor- 
male ou presque normale entourent concentriquement les orifices 
des glandes cutanées ; ces orifices sont nettement apparents à la 
loupe et sont le siège d’une très fine hyperkératose ponctuée ana- 
logue à celle qui marque le début du lupus érythémateux. Un 
caractère très particulier de cette dermatose est la présence fré- 
quente, en certaines régions, surtout au niveau du front, de quel- 
ques petits comédons noirs enchâssés dans la peau, rappelant 
ceux qu’on observe dans le « bouton d'huile ». 

Il n’est pas rare de voir au niveau des zones mélanodermiques 
un léger degré de desquamation furfuracée ou tout au moins de 
pouvoir le faire apparaître, par le grattage, sous la forme de trai- 
nées grisâtres se détachant sur le fond pigmenté. 

Le dos des mains et les parties découvertes des avant-bras sont 
parfois le siège d’une pigmentation semblable à celle du visage ; 
les orifices folliculaires hyperkératosiques rappellent le pityriasis 
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rubra pilaire ; dans un des cas que j’ai observés, la peau était 
épaissie, rugueuse, recouverte de squames très adhérentes. 

Quelques auteurs ont signalé, à titre exceptionnel, des pigmen- 
tations des parties couvertes : creux axillaires, région intermam- 
maire, région péri-ombilicale, régions inguinales (Riehl), cuisses 
et ventre (Kren), ombilic, région axillaire (Kerl), dos et abdomen 
(Vogel), jambes (Jadassohn). 

Quelques auteurs (Jadassohn, Thibierge) ont observé des pig- 
mentations généralement peu accusées de la muqueuse buccale. 

Les troubles fonctionnels sont variables. Il semble que, le plus 
habituellement, il n’y ait pas de prurit, ainsi que l’a signalé Riehl ; 
cependant on a signalé un prurit modéré (Schäffer) ou même assez 
intense (Kren). Les malades de W. Pick se plaignaient d'une sen- 
sation de brûlure et de prurit du visage ; le plus fortement atteint 
d’entre eux, un homme blond, avait une telle sensibilité à la 
lumière que, les jours où le soleil brillait, il passait ses heures 
libres enfermé dans sa chambre. 

Les troubles généraux parfois observés en même temps que la 
mélanodermie ne peuvent être considérés que comme de pures 
coïncidences. La santé générale des malades est parfaite. 

Diagnostic. — l'aspect de cette mélanose est assez caracté- 
ristique pour qu’elle ne puisse être confondue avec aucun des 
types déjà connus. Cependant elle se rapproche de la mélanoder- 
mie arsenicale et une des observations rapportées par Habermann 
paraît être en réalité un cas de mélanose arsenicale développée 
au cours du traitement d’un lichen de Wilson. 

Evolution. — La maladie semble débuter par une rougeur 
souvent peu intense et à peine remarquée par les malades. On a 
souvent noté, au niveau de lésions paraissant récentes, une 
teinte rouge brunâtre, dénotant l’association d’un léger degré de 
congestion érythémateuse avec la pigmentation (Schäffer, etc.). 

L'évolution est lente : la pigmentation met plusieurs semaines 
ou plusieurs mois à atteindre son intensité maxima, puis décroît 
lentement ; chez les tourneurs d’obus, on a vu la régression sui- 
vre le changement de profession ; parfois elle a coïncidé avec le 
retour de la saison froide. Il semble bien que la mélanodermie 
soit destinée à disparaître complètement. 

Dans quelques cas, on a noté la production de lésions atrophi- 
ques (Habermann). 

Anatomie pathologique. — Les lésions consistent en un infil- 
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trat dermique avec localisation élective au pourtour des follicules 
pilo-sébacés et une dislocation puis une disparition de la couche 
germinative ; au-dessous de cette couche on voit des cavités qui 
ont été décrites par Habermann et Civatte. La pigmentation siège 
au niveau du corps papillaire. 

Etiologie. — La mélanose de guerre a été observée chez des 
sujets de tout âge, même chez des enfants; elle a été plus fré- 
quente chez les femmes que chez les hommes ; quelques auteurs 
ont noté sa fréquence à l’âge de la ménopause. 

On doit remarquer avec Scholtz qu'il n’en a pas été publié 
d'observations chez les soldats. 

Pour donner une idée de sa fréquence, il suffira de noter que 
Riehl en a observé 17 cas à Vienne, Galewski 15 cas à Dresde, . 
Hoffmann et Habermann 11 à Bonn, Schäffer 20 à Breslau. 

Malgré le nombre des cas observés dans les Empires centraux 
et le soin avec lequel ils ont été étudiés, les causes précises de 
cette mélanodermie sont encore très discutées. 

Deux théories ont été soutenues : l’une en fait une dermatose 
de cause interne, d’origine alimentaire, l’autre une dermatose 
provoquée par le contact des huiles de graissage. 

Entre ces deux théories, en apparence si opposées, se place une 
interprétation pathogénique qui explique le développement de la 
pigmentation par l’action de la lumière solaire sur la peau sensi- 
bilisée, que la sensibilisation résulte suivant la première opinion 
de l'absorption d'aliments toxiques, ou suivant la seconde de la 
pénétration par la peau de dérivés du goudron : ce mécanisme rend 
compte du siège de la mélanodermie sur les parties découvertes. 

Riehl, dès son mémoire initial, avait montré l'analogie de cette 
dermatose avec la pellagre et attribué son développement à 
usage du pain de guerre; il soupçonnait que des farines de 
légumineuses, en particulier de la fève, mélangées à la farine de 
froment, pouvaient sensibiliser la peau à l’action de la lumière. 
Cette opinion a été soutenue par ses élèves Kerl et Kren. 

Ce n'est là qu'une hypothèse, et le seul argument qu’on puisse 
invoquer à son appui est que la plupart des cas observés par 
Riehl se sont développés entre mai 1916 et mai 1917, époque à 
laquelle il a pu être employé des farines insolites pour la fabri- 
cation du pain de guerre. 

D’autres auteurs ont invoqué l'usage du maïs (Hoffmann), de la 
margarine plus ou moins sophistiquée (Blaschko). 
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La plupart des observateurs, frappés de la fréquence de cette 
dermatose chez les ouvriers qui manipulent des huiles de grais- 
sage, Ont admis que celles-ci devaient intervenir dans sa produc- 
tion, et expliquaient tout au moins un certain nombre de cas 
(Bettmann, Blaschko, Friedberg, Jadassohn, W. Pick, Pulver- 
macher, Thibierge, etc.). A lappui de cette opinion, on peut 
encore faire remarquer la présence, constatée par Habermann, 
Pulvermacher, Thibierge et même par Kerl, partisan de l’origine 
alimentaire, au niveau des régions mélanodermiques ou sur les 
mains, de bouchons cornés folliculaires du type observé dans 
le bouton d'huile. 

Ces faits sont trop nombreux, ils ont été relevés par trop d’ob- 
servateurs isolément les uns des autres pour qu'on n’en tienne 
pas compte dans la pathogénie de l’affection. 

A côté des professions exposant au contact des huiles de grais- 
sage et des machinés, on a vu pendant la guerre et surtout 
depuis la fin des hostilités des cas de mélanodermies chez des 
ouvriers exposés à des vapeurs d'huile (Frühwald), d’asphalte 
(Kissmayer), au contact du charbon, tels que les chauffeurs de 
locomotives (Epstein), les cuisinières (Kren, Civatte), les ouvriers 
en briquettes (Schärer). On en a vu, pendant la guerre, après 
l’usage des vaselines impures, et des savons alors en usage et 
dans ces cas la mélanodermie n’atteignait jamais un degré très 
prononcé ainsi que le remarque Habermann. 

Aussi a-t-on pu incriminer dans la production de cette affec- 
tion les produits de distillation du charbon, dont se rapprochent 
singulièrement au point de vue chimique certaines substances 
contenues dans les huiles minérales impures et dans les vaselines 
de guerre. 

Habermann, se basant sur ces différents faits, pense qu'il faut 
attribuer la production de la mélanodermie à une substance 
photodynamique, en première ligne à Pacridine, substance fluores- 
cente que ces corps renferment en grande quantité. L'action de 
cette substance ou d’une substance voisine pourrait être invo- 
quée chez les sujets exposés aux émanations de charbon. 

Cette théorie, comme celle de Riehl, fait intervenir l’action de 
la lumière solaire : la peau serait sensibilisée non par une sub- 
stance ingérée, mais par une substance photogénique, déposée à 
sa surface et absorbée par elle, ou introduite à l’état de vapeur 
par la respiration, 
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Les partisans de la théorie alimentaire de Riehl objectent 
qu’ils n’ont pu, chez leurs malades, relever l’usage des substan- 
ces nocives incriminées par leurs contradicteurs. Peut être une 
enquête plus approfondie et surtout éclairée par les constatations 
plus récentes aurait-elle permis de découvrir une cause moins 
hypothétique que l’ingestion de farine de fève. 

Quelques auteurs, entre autres Galewski, Blaschko, Kerl, Nobl, 
Schäffer, ont pensé que les faits dans lesquels on pouvait accuser 
l'usage des huiles de graissage impures différaient à la fois clini- 
quement et anatomiquement de la mélanose de Riehl. 

L'étude des observations montre qu'il n’en est rien : le type 
très Justement individualisé par Riehl est un type morbide très 
net, très spécial, et sa description marque un progrès dans la 
connaissance des dermatoses pigmentaires. Il reste, puisque ce type 
continue de se montrer, à en préciser l’étiologie, en tenant compte 
de tous les éléments qu’a fournis la clinique du temps de guerre. 


CHAPITRE V 


DERMATOSES PROVOQUÉES ET SIMULÉES 


Fréquence. — La simulation, sous toutes ses formes, est fré- 
quente dans les armées en temps de paix; elle y sévit surtout 
dans les corps de disciplinaires, où les hommes la pratiquent 
dans le but d'éviter des punitions et d'obtenir des dispenses de 
service. En temps de guerre, elle a été de tous les âges et de 
tous les pays. : 

Pendant la guerre de 1914-1918, elle n’a sans doute pas été 
proportionnellement plus fréquente que pendant les guerres précé- 
dentes, elle s’est surtout perfectionnée, empruntant à une série 
de découvertes modernes des modes nouveaux. Sans qu’il soit 
besoin d'insister sur ce point, il suffira de noter qu'elle a été 
observée dans toutes les armées. 

Des publications assez nombreuses ont été consacrées à ce sujet. 
Dans un rapport présenté en 1919 à la séance de la Société de 
médecine légale réservée à la médecine légale de guerre (1), rap- 


(1) Voir Terence. Rapport sur les altérations cutanées provoquées par 
des substances irritantes ou caustiques. Bulletin de la Société de médecine 
légale de France, février 1919, p. 22. 
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port qui a été suivi d’une importante discussion, j'ai résumé les 
travaux qui avaient paru à cette époque, j'en ai donné les indica- 
tions bibliographiques; depuis lors, j'ai pris connaissance d'un 
certain nombre de travaux allemands sur ce sujet et de quelques 
publications nouvelles (r); je citerai au cours de ce chapitre la 
plupart d’entre elles. 

Causes. — Le désir de se soustraire aux obligations et aux 
dangers de cette terrible guerre, en alléguant un motif de 
réforme, en obtenant une prolongation de permission ou en pro- 
longeant le séjour à l'hôpital, parfois aussi celui d’éviter des puni- 
tions ont été les motifs habituels des simulateurs. 

Quelques auteurs allemands (2) imbus sans doute des idées 
anciennes sur l’hystérie, et croyant encore, contrairement à 
l'unanimité des dermatologistes et des neurologistes français, 
qu'il existe des troubles trophiques cutanés d’origine hystérique, 
ont longuement discuté les causes psychopathiques de la simula- 
tion des dermatoses. En fait, les sujets porteurs de lésions cuta- 
nées provoquées étaient de vulgaires simulateurs, sans tares ner- 
veuses appréciables et il n’y avait pas lieu d’invoquer pour eux 
des circonstances atténuantes tirées d’un état psychique. 

Caractères cliniques et modes de production. — Les dermato- 
ses provoquées observées au cours de la guerre ont présenté leurs 
caractères dermatographiques habituels, à savoir la configura- 
tion géométrique, régulièrement arrondie, plus rarement qua- 
drangulaire ou bizarrement irrégulière, en fonction des contacts 


(x) Entre autres : Berrozni. Patomimie cutanee, con particulare 
riguardo a quelle piu communemente in uso oggi nell esercito. Pise, 
Simoncini, 1920 ; Brauer. Absichtlich erzeugte Hauterkrankungen. Archiv 
f. Dermatologie, 1917,t CXXIV, p. 595; Davis. Dermatitis artefacta in the 
army. British medical Journal, 27 mars 1919, p. 433; Gouceror. Compli- 
cations cutanées des plaies en temps de guerre et en temps de paix. Jour- 
nal médical français, 1919. p. 502: Lewirus. Ein seltener Simulationsfall. 
Wiener medizinische Wochenschrift, 12 juio 1915, p. 926: Menne. Künst- 
lich erzeugte Erkrankungen wæhrend des Krieges, Beobachtungen am 
russischen Soldaten. Münchener medizinische Wochenschrift, 24 janvier 
1919, p- 94; Rausou. Beitræge zur erweiterten feldærztlichen Diagnostik. 
Wiener klinische Wochenschrift, 16 mars 1916. p 341. 

(2) Berrmann. Ueber artifizielle Hautverænderungen bei Soldaten. 
Deutsche mediz. Wochenschr., 6 et 13 mars 1919, p 260 et 294 ; HABERMANN. 
Ueber hysterische und simulirte Hautleiden. Dermatologentagung in Bonn, 
22 septembre 1917. Compte rendu in Dermatologische Zeitschrift, 1917 
p. 684; Herrmanx. Jdem ; Touron. Ueber die willkürliche Erzeugung von 
Hautkrankheiten besonders bei Vehrpflichtigen. Berliner klinische 
Wochenschrift, 22 et 29 avril 1918, p. 369 et 404. 
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de l’agent provocateur, le siège habituel en des régions facilement 
accessibles à la main du sujet ; leur origine se traduisait presque 
toujours par quelque particularité objective étrangère aux der- 
matoses spontanées de type clinique analogue. Aussi un derma- 
tologiste exercé et instruit était-il presque toujours conduit 
d'emblée au diagnostic par le seul examen objectif. 

Aussi, — contrairement au principe médico-légal, d'après 
lequel un médecin incrimine d’autant moins la simulation qu’il 
connaît mieux les maladies d’un organe, — les dermatologistes 
de carrière ont-ils, pendant la guerre, reconnu et démontré la 
simulation chez des sujets qui depuis des mois abusaient de la 
crédulité de médecins pourtant instruits et observateurs. 

Les dermatoses provoquées ont revêtu pendant la guerre les 
types morphologiques les plus variés, depuis l’érythème simple 
simulant l’érysipèle, ou plus ou moins vésiculeux, et les vésiculo- 
pustules de petites dimensions simulant l’eczéma infecté, jus- 
qu'aux lésions bulleuses et surtout aux lésions pustuleuses et 
ulcéreuses. 

Beaucoup de ces dermatoses sont connues et il n’y a pas à 
insister par exemple sur les dermites érysipéloïdes provoquées 
par l’emplâtre de thapsia ou les eschares produites par les appli- 
cations de caustiques chimiques. 

Il me suffira de décrire des formes cliniques qui ont fait leur 
apparition pendant la guerre ou sont devenues alors particulière- 
ment fréquentes. 

Parmi les éruptions superficielles, les médecins italiens (q1) et 
allemands ont noté la fréquence des érythèmes, vésiculeux ou 
non, provoqués par le contact des plantes de la famille des 
euphorbiacées ou des renonculacées, que les soldats pouvaient 
cueillir au voisinage de leurs campements pendant la belle saison 
ou qu'ils se faisaient envoyer. J. von Crippa (2) signale particu- 
liérement la rose de Noël (Helleborus niger, Renonculacées) 
employée fraiche sous forme de bouillie, qui était à peine men- 
tionnée avant la guerre comme cause de dermatoses provoquées. 

Parmi les éruptions vésiculeuses et vésiculo-pustuleuses, il 
faut noter les dermites eczématiformes récidivantes de la barbe, 


(1) Marra. L’autolesionismo in dermosifilopatia. Giornale di medicina 
militare, janvier 1922, p. 35. 

(21 J. F. von Crippa. Ein Beitrag zur Capitel : Dermatologische Erfah- 
rungen. Archiv f. Dermatologie, 1916, t. CXXIII, p. 284. 
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produites par les applications d'huile de croton (Dubreuilh); tous 
les dermatologistes ont été frappés de la fréquence dans les ser- 
vices militaires de lésions du visage à type d’eczéma péripilaire 
ou de sycosis staphylogène, remarquables par leur résistance 
anormale au traitement, par leurs récidives inopinées au moment 
où elles paraissaient en voie de guérison; la démonstration de 
leur origine était difficile à donner et ne résultait guère de leur 
évolution singulière. J’ai vu un cas ce genre, datant de plusieurs 
mois, guérir presque subitement le lendemain de l'armistice. 

Les lésions superficielles, à moins que les simulateurs ne 
répètent constamment les applications irritantes, ne suffisaient 
qu’à obtenir une exemption temporaire de service. 

Plus durables étaient les profits des lésions pustuleuses pro- 
fondes et ulcéreuses, grâce auxquelles ils séjournaient longtemps 
à l'hôpital, obtenaient des congés de convalescence, parfois même 
la réforme. 

J'ai signalé, en parlant des formes de pyodermites observées 
pendant la guerre, les folliculites suppurées des membres infé- 
rieurs, généralement localisées à la jambe gauche, dont la fré- 
quence a frappé presque tous les dermatologistes, et les pustules 
à forme d’ecthyma banal sans localisation péripilaire très fré- 
quemment limitées aussi à une jambe. Le mode de provocation 
de ces lésions n’a pas été exactement déterminé : il est probable 
que ce furent souvent des inoculations de produits septiques. 

Les lésions les plus fréquentes ont revêtu le type ulcéreux, 
principalement aux membres inférieurs. Parfois produites au 
moyen des caustiques alcalins, la potasse, la lessive de soude, au 
moyen d'emplâtres de savon mou comme chez les prisonniers 
russes observés par Vogel (r), ou d’acides divers, ces ulcéra- 
tions revêtaient alors le type bien connu des ulcérations provo- 
quées des névropathes. 

Certains simulateurs ont perfectionné la méthode et modifié 
l'aspect des ulcérations en les recouvant après leur production 
avec des morceaux de lard ou de viande (2), beaucoup d’autres en 
les irritant au moyen de grattages, d’excoriation, en les arro- 
sant d'urine ou de matières fécales. 


(1) VoceL. Ueber eine kleine Endemie absichtlich erzeugter Schmiersei- 
fenverætzungen. Berliner klinische Wochenschrift, 5 mai 1919, p- Sii 
(2) J. F, von Crirra, loco citato. 
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Un mode de production inconnu avant la guerre a consisté en 
injections dans l'hypoderme de substances irritantes ou septi- 
ques : Vabcès (1) qui en résultait pouvait ressembler à une 
gomme syphilitique ; si le simulateur était vu avant l'ouverture 
de cet abcès, son origine se dévoilait habituellement par la pré- 
sence d’un point rouge ou brunâtre correspondant à l’orifice 
d'entrée de laiguille à injection; lincision faisait sortir un 
liquide d'odeur caractéristique lorsqu'il était provoqué à l'aide 
de benzine ou de pétrole, d'odeur horriblement putride et égale- 
ment dénonciatrice lorsqu'il résultait de Pinjection de matières 
fécales. 

L'ouverture de ces abcès donnait lieu à une ulcération arron- 
die, entourée d’une zone d'infiltration plus ou moins limitée, à 
fond bourgeonnant. 

Ces diverses lésions ulcéreuses, habilement entretenues par 
l'absence de soins, par les irritations extérieures prenaient l’as- 
pect de syphilides ulcéreuses, qui parfois a trompé des observa- 
teurs même avertis et compétents. 

Il n’est pas douteux qu’un certain nombre des cas publiés 
pendant la guerre sous le nom de syphilides consécutives à des 
traumatismes étaient des lésions provoquées, habilement tru- 
quées pendant le séjour à l'hôpital, et dans lesquelles la blessure 
de guerre faisait elle-même parfois défaut. 

Un certain nombre des plaies qui traînaient (2) étaient des 
plaies entretenues par des irritations chimiques et physiques. 

Dubreuilh a désigné sous le nom d’ulcère nécrotique chronique 
une lésion tout à fait insolite : l’ulcération arrondie était 
recouverte d’une eschare d’aspect filamenteux, tenace et adhé- 
rentel se reproduisant incessamment ; cet observateur a pu éta- 
blir que cette dermatose était produite par lapplication quoti- 
dienne de caustiques. Il s’agit là d’un type très rare, observé 
uniquement chez des soldats hospitalisés précédemment dans la 
région de Tours, où Gougerot en a observé plusieurs cas, et où 
il existait une véritable école de trucage ; j'en ai vu un exemple 
dont la description de Dubreuilh m’a seule donnée la clef. 

Un autre type de lésion artificielle observée pour la première 


(1) Bursier et Bauporx., Phlegmons nécrotiques de la main provoqués 
par piqùre. Presse médicale, 7 juin 1919, p. 456. i 
(2) Mirran. Les plaies qui traînent. Paris médical, 15 février 1919, p. 129. 
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fois pendant la guerre (1) consiste en nodules sous-cutanés, de 
consistance ferme, isolés ou réunis en plaques, rappelant la sar- 
coïde sous-cutanée du type Darier-Roussy, et résultant de l'in- 
jection sous-cutanée de paraffine : les faits de paraffinome et 
d’oléome consécutifs aux injections d’huile médicamenteuse 
étaient connus avant la guerre ; les simulateurs n’ont fait que les 
reproduire volontairement. 

Certains simulateurs avaient, à l’occasion d’un pansement 
antiseptique, constaté la susceptibilité de leur peau à certains 
agents et utilisaient cette prédisposition pour provoquer des 
lésions cutanées plus ou moins persistantes. 

D'autres, se sachant sensibles à l’action de certains médiea- 
ments, les ingéraient à l'insu de leur médecin, pour déterminer 
des éruptions d'urticaire ou d’érythème. J’ai eu à expertiser un 
homme qui, pour se faire maintenir en réforme temporaire, devait 
ingérer de l’antypirine chaque fois qu'il se présentait devant la 
commission de réforme : il était, au moment de mon examen, 
atteint d’une plaque typique d’érythème fixe antipyrinique 
et avait été, à plusieurs reprises, hospitalisé pour des lésions 
de même siège et de même aspect dont la nature avait été 
méconnue. 

Diagnostic. — Le diagnostic des lésions cutanées provoquées 
est un diagnostic d'impression, le plus souvent de premier jet 
pour les dermatologistes instruits : les éléments en sont bien 
connus et la guerre n’y a rien ajouté. Celle-ci n’a pas non plus, sauf 
pour les abcès provoqués par la benzine et le pétrole ou par les 
matières fécales et pour les nodules dus à l’injection de vaseline 
ou de paraffine, toutes substances que la ponction permettait de 
rechercher par l'analyse chimique ou bactériologique, fourni les 
éléments de certitude que réclame parfois le diagnostic médico- 
légal des dermatoses provoquées. 

Alors même que la cause chimique de certaines lésions était 
rendue évidente par les caractères des eschares, il restait, en 
dehors du diagnostic proprement médical, à préciser si, acciden- 
tellement, les hommes avaient pu être exposés au contact de ces 
substances. 


j 5 Rio i j si 
(1) Jacos et Fauré-Frémier. Tumeurs Consécutives à l’injection d'huile 
camphrée préparée avec de Phuile de vaseline (vaselinomés). Revue de chi- 
rurgie, septembre 1917, p. 221. 
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Mais un élément de diagnostic, qu’on ne rencontre pas dans 
les dermatoses provoquées des névropathes, avait, pendant la 
guerre, une importance considérable ; on les voyait se dévelop- 
per à point nommé pour permettre aux hommes atteints de se 
faire hospitaliser à la fin d’une permission ou quand ils devaient 
être envoyés sur le front, se reproduire inopinément après une 
période de guérison complète lorsqu'il était question de les faire 
sortir de l’hôpital : le but utilitaire de la simulation, qu’on décou- 
vre parfois chez les névropathes les plus avérés et qu’on peut 
soupçonner chez les ouvriers victimes d’accidents du travail, était 
chez les soldats des plus manifestes, et sa notion constituait un 
des éléments primordiaux du diagnostic. 

Pour les lésions ulcéreuses, l'application de pansements occlu- 
sifs, dûment cachetés et faits soigneusement, contituait à la fois 
un procédé de traitement et un procédé de diagnostic. L’ingé- 
niosité des simulateurs a obligé de recourir à des précautions 
plus rigoureuses qu'avec les névropathes du temps de paix : 
certains d’entre eux se servant d'aiguilles et de seringues pour 
introduire les liquides irritants à travers les pansements les plus 
perfectionnés, Dubreuilh a proposé d’interposer entre les bandes 
une lame métallique qui gardait la trace de la piqûre; il était 
nécessaire aussi de s'assurer que le malade ne pouvait introduire 
de substances irritantes sous le pansement; Podeur a parfois 
fait découvrir l'emploi d’urine ammoniacale pour modifier les 
plaies. 


CHAPITRE VI 


DERMATOSES DIVERSES 


Un grand nombre d’autres affections cutanées ont été obser- 
vées dans le cours des hostilités avec une fréquence plus ou 
moins marquée. li serait fastidieux d’énumérer ici toutes celles 
sur laquelle la guerre n’a exercé aucune influence. 

Il convient cependant de préciser, au sujet de celles dont Fori- 
gine traumatique est en discussion, ce qu'a pu apprendre l’obser- 
vation de l’énorme quantité de blessés qui sont passés sous les 
yeux des médecins de 1914 à 1918. C'est à ce point de vue qu'il 
me paraît intéressant d'étudier le psoriasis, le zona, la pelade. 

En terminant, je résumerai ce qu'ont dit les auteurs allemands 
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de trois affections de nature indéterminée dont ils ont cru pou- 
voir mettre le développement sur le compte de la guerre. Cest à 
titre purement documentaire que je décrirai sommairement la 
pseudo-gale de Unna, Peczéma urticarien de Neisser et l’éry- 
thème vasculaire de Lipschütz, affections dont aucun cas n’a été 
signalé en France et dont il est assez difficile de se faire une idée 


précise. 
J. — PSORIASIS 


Dans toutes les armées (1), le psoriasis a été la cause d’hospi- 
talisations nombreuses, souvent d’ailleurs peu justifiées. 

En présence de l'inconnue qu'est l'étiologie de cette affection, 
sa fréquence chez les soldats a conduit quelques auteurs (2) à 
rapporter son apparition à des circonstances résultant de la 
guerre : Cétait encore reprendre la question du psoriasis trau- 
matique et celle du psoriasis émotif, qui se posent à nouveau 
périodiquement. 

On a vu, chez un certain nombre de psoriasiques anciens, une 
blessure de guerre déterminer l’apparition d'éléments squameux 
in situ. 

Mais faut-il mettre sur le compte des blessures et des commo- 
tions nerveuses résultant de la guerre une augmentation de la 
fréquence du psoriasis? La question est très complexe et très 
difficile à résoudre. Avant d'y répondre par laffirmative, il faut 
remarquer que le psoriasis est une maladie fréquente dans la 
population; que c’est une maladie très apparente, dont'un certain 
nombre de soldats se sont réclamés pour être hospitalisés alors 
que dans la vie civile ils ne s’en préoccupaient nullement ; que cer- 
tains, dans l'espoir d'obtenir une pension de réforme, ont argué 
de son apparition depuis la guerre, alors qu’ils en étaient atteints 
dès le temps de paix. 

Les observations publiées à l'appui de l’origine traumatique 


(1) Mac Cormac. Loco citato (Proceedings of the Royal Society of mede- 
cine, Section of Dermatology, 1917, p: 136; C. Bruck. Ueber die Schuppen- 
flechte im Kriege und ihre Behandlung mit Cignolin. Dermatologische 
Wochenschrifi, 12 août 1916, p. 755; Barger Treatment of psoriasis in 
army. British medical Journal, 30 mars 1918, p. 369. 

(2) Broco. L'influence de la guerre actuelle sur les affections cutanées. 
Balletin médical, 22 janvier 1916, p. 111; Gauouer et Krein. Le psoriasis 
émotif et traumatique. Paris médical, 6 mai 1916, p. 428. 
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ou émotive du psoriasis pendant la guerre sont peu nombreuses 
et généralement trop peu précises pour entraîner la convic- 
tion. Celle-ci ne pourrait résulter que de statistiques très éten- 
dues. 

A titre documentaire, je citerai celle que j'ai pu établir sur 
48 militaires psoriasiques dont les observations sont suffisam- 
ment explicites. Chez 30 d’entre eux, la maladie était antérieure 
à la guerre. Sur les 18 qui n’auraient pas présenté de traces de 
psoriasis avant laguerre, la maladie a débuté 2 fois de 19 à 20 ans, 
3 fois de 21 à 25 ans, 3 fois de 26 à 30 ans, 4 fois de 31 à 35 ans, 
5 fois de 36 à 4o ans, r fois à 42 ans. Or, contrairement à l'opi- 
nion courante, le psoriasis est loin de débuter toujours dans le 
jeune âge. Une statistique de Nielssen (1), la seule à ma connais- 
sance qui ait bien précisé l’âge du début de la maladie, établit 
que, chez l’homme, 28 o/o des cas de psoriasis apparaissent de 
20 à 30 ans et 15 0/0 de 30 à 40 ans. Si on tient compte de cette 
donnée, on reconnaîtra que l'influence des hostilités sur le déve- 
loppement du psoriasis est loin d’être manifeste. 

La guerre n’a donc pas fourni d’argument probant à lPappui 
de l’origine traumatique ou névropathique de cette affec- 
tion (2). 

La plupart des dermatologistes ont noté le développement 
d'éléments psoriasiques au pourtour de blessures variées chez 
des sujets atteints depuis longtemps de psoriasis (3). Ces faits 
étaient connus avant la guerre : on sait que les irritations les 
plus diverses peuvent provoquer in situ des localisations du pso- 
riasis. Cela ne prouve pas que la maladie elle-même soit produite 
par le traumatisme, ou résulte de l’inoculation d’un agent exo- 
gène à la faveur d’une perte de substance du tégument. 

La question de la nature et des causes du psoriasis n’a, en 
somme, pas fait un pas pendant la guerre. 


(1) Nersen. Klinische und ætiolog'ische Untersuchungen über Psoriasis. 
Monatshefte f. praktische Dermatologie, 1er et 15 octobre 1892, p. 317, 
365. 

(2) Cf. J. Du Castet. Les affections cutanées observées dans un service 
du front. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 18 jan- 
vier 1918, p. 60. 

(3) Druezze. Psoriasis sur cicatrice de plaie. Presse médicale, 24 février 
1916, p. 85 ; Dôzuner. Ueber traumatische Psoriasis. Aerztliche Sachverst, 
Zeitung, 1919, t. XXV, p. 64. 
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IL. — zon4 


Le zona banal a été observé pendant la guerre avec une fré- 
quence sensiblement normale, ainsi que le montrent les rapports 
des chefs de centres dermatologiques. 

Cest tout à fait exceptionnellement qu'on l’a vu survenir dans 
la zone cutanée correspondant à des lésions nerveuses produites 
par traumatisme de guerre. Malgré des recherches étendues, je 
n’en connais, en dehors d’un cas de A. v. Tschermak (1) qui ne 
rentre pas dans le zona mais dans l’herpès traumatique, que 
3 observations dues à Dupont et J. Troisier (2), à R. Boursier 
et Ducastaing (3) et à Agazzi (4). J'ai de plus interrogé un grand 
nombre de chirurgiens, de neurologistes et de dermatologistes qui 
n'en ont observé aucun cas. 

On peut donc conclure, et c’est là une notion qui a un certain 
intérêt en médecine légale, que le zona traumatique est extrême- 
ment rare. 


lII. — PELADE 


A plusieurs reprises, des auteurs ont soutenu, sans entrainer la 
conviction, que la pelade pouvait reconnaître une origine trauma- 
tique, en particulier apparaître à la suite de traumatismes crâ- 
niens. ; 

La grande expérience qwa réalisée la guerre n’a pas apporté 
d'arguments en faveur de cette opinion. 

J’ai recherché avec persévérance, en m’enquérant auprès des 
neurologistes et des dermatologistes, des cas de pelade suite 


de blessures de guerre. Je n’en ai pu voir ou entendre citer un 
seul (5). 


(1) A. v. Tscnermar. Ueber Herpes zoster nach Schussverletzung eines 
Nerven. Archiv f. Dermatologie, 1916, t. CXXII, p. 337. 

(2) Duroxr et J. Troisier. Plaie perforante du crâne dans la région occi- 
pitale. Polyurie, dysphagie, tachycardie et zona cervical. Guérison. Bulle- 
tinde la Société médicale des hôpitaux de Paris, 15 janvier 1915, p. 21. 

(3) R. Boursier et R. DucasrainG. Zona consécutif à un traumatisme 
de la colonne vertébrale (éclat d’obus). Revue neurologique, juin 1917, 
p. 294. 

(4) Acazzı. Herpes zoster del plesso cervicale superficiale consecutivo a 
ferita darma da fuoco trapassante del collo. Rivista italiana di neuropato- 
logia psichiatria ed elettroterapia, juin 1919, p. 169. 

(5) Cf. Mian. Les dermatoses pendant la guerre. Paris médical, 
6 mai 1916, p. 425. 5 
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comme propre au front, quoique Grosz en ait observé un cas à 
Vienne en 1915, cette affection dont la nature et la signification 
me paraissent des plus obscures. 

Riecke (1) a décrit une éruption analogue, mais durant quel- 
ques jours ou même quelques semaines, qu’il n’avait jamais 
observée avant la guerre et qu’il attribue à la sécrétion des glandes 
salivaires du pou des vêtements. Aucun autre auteur ne la 
signalée à ma connaissance. 


CONCLUSIONS 


La dermatologie de la guerre de 1914-1918 a été surtout carac- 
térisée par la fréquence des maladies parasitaires, d’origine ani- 
male, microbienne ou mycosique, par l'intensité de leurs mani- 
festations et des complications infectieuses locales, fréquence et 
complications qui s'expliquent par la promiscuité inhérente à 
l’état de guerre et aux conditions hygiéniques si défectueuses 
qu’entraîne aussi bien la guerre de tranchées que la guerre de 
mouvement. Ces diverses affections sont les compagnes habi- 
tuelles de toutes les guerres ; elles ont seulement, en raison de la 
durée de la dernière, revêtu une intensité inaccoutumée. 

Plus spéciales à la guerre de 1914-1918 ont été les dermatoses 
provoquées par le contact de certaines substances employées 
dans l’industrie de guerre, ou que les conditions économiques 
résultant des hostilités ne permettaient pas d'obtenir avec leur 
pureté habituelle : telles sont les éruptions produites par les 
huiles de graissage, les vaselines impures; peut-être doit-on 
rapporter à une cause analogue une variété de mélanodermie sur 
laquelle l'attention n'avait pas été appelée avant la guerre et qui 
continue de s’observer depuis la fin des hostilités. 

Les dermatoses provoquées ont revêtu des formes variées, 
dont plusieurs, obtenues par des techniques inaccoutumées et 
empruntées à des découvertes récentes, ont revêtu des types entiè- 
rement nouveaux. 

Enfin, la connaissance de quelques affections banales a pro- 
fité des constatations qui ont pu être faites pendant les hostilités 
et ont fourni en particulier des documents sur leur étiologie. 


(1) Recke. Kriegsdermatologie. Deutsche medizinische Wochenschrift, 
20 mars 1919, p. 313. 





ACTION COMBINÉE DE L’ANAPHYLAXIE 
ET DES ACTIONS PEXIQUES EN DERMATOLOGIE 


Par B. DUJARDIN et N. DECAMPS 


Les intradermoréactions permettent d’étudier expérimentale- 
ment les fluctuations de l’anaphylaxie locale ou allergie et 
l'influence des diverses actions pexiques cutanées. Elles jettent 
une vive lumière sur la pathogénie des dermatoses. 


I. — ANAPHYLAXIE LOCALE OU ALLERGIE 


Si à l’aide d'un antigène comme le sérum de cheval, on fait 
une injection intradermique (avec 0,2 cm°) à un sujet neuf, il n’y 
a généralement aucune réaction (1). 

A la suite d'un nombre variable d’injections, on peut obtenir 
chez certains sujets que l’intradermoréaction soit de nouveau 
nulle après avoir présenté au cours de la sensibilisation progres- 
sive des variations considérables. 

Nous en serons arrivés à ce moment à un état d’immunité : 
l'individu possède suffisamment d'anticorps pour saturer sur 
place les 0,2 cm° de sérum injecté : il est immunisé pour cette 
dose d’antigène. 

Etat neuf d’une part, immunité d’autre part, telles sont les 
frontières précises entre lesquelles s’étend le domaine de l’ana- 
phylaxie locale ou allergie. Suivons pas à pas les variations de 
cette allergie. Après la réaction nulle de l’état neuf, nous assis- 
tons — si nous avons soin de répéter nos intradermoréactions 
tous les huit jours par exemple — à des réactions progressive- 
ment plus étendues, ne se développant que lentement en plusieurs 


(1) Sans tenir compte ici des hétéroallergies que nous avons eu locca- 
sion de définir dans des travaux antérieurs et qui sont responsables de 
réactions primaires. 
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jours, ensuite à des réactions de plus en plus rapides, de plus 
en plus courtes, de moins en moins étendues pour aboutir fina- 
lement à l’intradermoréaction nulle de l’immunité. 

En réalité, ces intradermoréactions reproduisent avec plus de 
variantes l’expérience fondamentale de Nolf. Une certaine quan- 
tité d’antigène est mélangée à une petite quantité d'anticorps. 
Injectée à un animal neuf, elle provoque le choc anaphylactique. 
Cette même quantité d’antigène, mélangée à une grande quantité 
d'anticorps, ne provoque aucune réaction si elle est injectée à un 
autre animal neuf (immunité passive) À remarquer que, chez 
des personnes étant parvenues à un état d’immunité complète, il 
suffit d'attendre quelques mois pour qu'une nouvelle intradermo- 
réaction nous prouve que la réaction organique a rétrocédé vers 
l’état anaphylactique et ce que le temps fait ainsi lentement 
nous pouvons le reproduire brutalement en l’espace de 2 heures. 
Faisons une intradermoréaction de 0,2 de sérum de cheval, 
la réaction est entièrement négative : état d’immunité. Par une 
injection intramusculaire, introduisons dans cet organisme une 
grosse dose d’antigène : ro cm? par exemple qui pour se saturer 
devra prélever dans la circulation générale une grande quantité 
d'anticorps. Une intradermoréaction faite 2 heures après la pre- 
mière donnera une réaction positive : état anaphylactique. 

Nous avons donc pu rétrograder, ayant atteint limmunité, 
retourner à l’anaphylaxie, preuve que l’anaphylaxie n’est pas un 
accident fortuit de l’immunisation, mais bien une étape néces- 
saire intermédiaire entre l’état de réceptivité et l’état d’im- 
munité. 


IT. — Les ACTIONS PEXIQUES GUTANÉES 


Les intradermoréactions cutanées nous apparaissent donc 
comme limage très claire des états humoraux au cours d’une 
sensibilisation progressive, mais l'allure somme toute monomor- 
phe de ces réactions presque exclusivement érythémateuses ne 
jetteraient que peu de lumière sur les réactions dermatologiques 
qui sont d’un si étonnant polymorphisme. Nous allons montrer 
expérimentalement lintervention d'actions nouvelles modifiant, 
au niveau même de la peau, la simplicité primitive de ces réac- 
tions et nous donnant un jeu de réactions toutes nouvelles qui 
chacune rappelle exactement une des réactions typiques de la 
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pathologie cutanée : lurticaire, le prurigo avec les eczématides 
et l’eczéma. 

Les actions nouvelles dont nous parlons ici sont les actions 
pexiques de la peau. L'action pexique, faut-il le dire, est cette 
propriété particulièrement nette du tissu hépatique, mais qui 
existe aussi à un degré moindre, lui-même du reste variable, 
dans beaucoup d’autres tissus et qui permet la fixation de sub- 
stances étrangères. Le foie fixe en effet la plupart des substan- 
ces minérales ou organiques et plus spécialement dans le cas qui 
nous occupe les substances protéiques ou antigènes que lui amène 
la circulation. Il fixe ces derniers d’une façon profonde, c'est-à- 
dire sous une forme qui les rend inaptes à réagir avec les anti- 
corps. 

Un deuxième caractère de cette action pexique du foie (nous y 
avons insisté ailleurs) est d’être plus affinée et plus puissante que 
les actions pexiques des autres tissus. Aussi à létat normal et 
pour des doses d’antigènes modérées entrera-t-elle seule en jeu, 
les actions pexiques des autres tissus ayant un seuil d’excitation 
beaucoup plus élevé. Mais il n’en est plus de même si l’action 
pexique du foie vient à faiblir (insuffisance hépatique) ou si la 
dose d’antigène apportée dans la circulation, est vraiment immo- 
dérée, dès lors la concentration de l'antigène dans le sang finira 
par atteindre un degré tel qu'il sollicitera l'intervention des 
autres actions pexiques et parmi les premières les actions pexi- 
ques cutanées et muqueuses. 

Nous en arrivons à étudier d’une façon objective ces actions 
pexiques cutanées et les intradermoréactions vont nous permet- 
tre de le faire avec toute la netteté désirable. 


1° Pexion lâche. 


Il nous arrive souvent d'observer qu’une première intradermo- 
réaction, qu'elle ait ou mait pas donné de réaction immédiate, 
produise vers le 8° jour une réaction extrêmement nette. 

Nous sommes ainsi forcés d'admettre qu’une portion de notre 
antigène est restée fixée localement pendant 8 jours démontrant 
ainsi la capacité pexique, c’est-à-dire la capacité de soustraire à 
la résorption une portion de l’antigène confiée à la peau, et cela 
pendant une. durée somme toute prolongée, mais nous voyons 
aussi en comparant cette action pexique à l’action pexique du 
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foie qu’elle est moins profonde et que l’antigène, ainsi lâchement 
fixé, reste apte à réagir avec les anticorps dès leur apparition. 


- 2% Pexion hépatoide. 


Cette action pexique peut être dans certaines conditions à son 
tour plus profonde et rappeler la pexion hépatique (d’où le nom 
de pexion hépatoïde) en ce sens que l’antigène y est maintenu à 
l'abri des anticorps de la circulation. 

Chez certains sujets, déjà sensibilisés par des injections anté- 
rieures de sérum de cheval, une intradermoréaction peut donner 
la réaction érythémateuse habituelle, et après disparition bien 
constatée de celle-ci, un bain général avec savonnage énergique 
pourra faire apparaître dans l’espace d’une demi-heure une urti- 
caire typique localisée étroitement à laire de l’érythème disparu. 
Il y a donc eu dans ce cas, pexion profonde à labri de la pre- 
mière réaction, d’une portion de l’antigène qui n’est libérée qu’à 
la faveur d’effets physiques énergiques. 

La similitude est dans ces cas si parfaite avec les urticaires par 
la balnéation que nous la signalons aussitôt. Signalons encore 
comme très digne de remarque que si la réaction érythémateuse 
avait semblé égale dans toute son étendue (ce qui fait penser à 
une égale répartition de l'antigène), l’éruption d’urticaire au con- 
traire s'est montrée sous forme de papules isolées et inégales 
occupant laire primitive de cette réaction, simulant en tous 
points l’urticaire habituelle qui n’est jamais généralisée à tout le 
tégument, mais répartie en papules inégales et à la vérité souvent 
symétriques. 

Cette constatation crée donc une notion dermatologique sans 
doute importante, la capacité pour la peau de pexer des substan- 
ces toxiques et de les dissimuler. 

Cette action pexique nous l'avons vu porter jusqu'à l'heure 
actuelle sur l'antigène injecté, et les choses se passent ainsi dans 
les premiers stades d’une intoxication chronique par le sérum de 
cheval où le rôle des sensibilisatrices est effacé du fait de leur 
quantité. encore minime. Mais poursuivons maintenant cette 
intoxication (1). 


(x) Ce que l’on peut faire sans danger et avec les avantages thérapeuti- 
ques sur lesquels nous avons insisté ailleurs. 
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Nous verrons changer l'allure dermatologique des phénomènes. 
En effet, nous assistons à une pexion croissante des anticorps 
par la peau elle-même, pexion qui se manifeste clairement par 
l'allure nouvelle des intradermoréactions. On est frappé en effet 
de voir un organisme encore peu imprégné de sérum de cheval 
donner lieu sans doute à des réactions extrêmement variables 
comme intensité et durée mais constituées par une papule cen- 
trale relativement de peu d'importance et par un érythème péri- 
phérique relativement beaucoup plus important. La saturation 
de l’antigène se fait surtout grâce à l’apport des anticorps de la 
circulation ; la réaction est d'ordre surtout vasculaire 

Au contraire les réactions qui succèdent aprês une longue sen- 
sibilisation à ces premières réactions papulo-érythémateuses sont 
caractérisées par un aspect nouveau, elles sont nodulaires, ne 
présentent que peu ou pas d'érythème, le derme a eu le temps 
de pexer abondamment les anticorps de la circulation, pexion, 
pourrait-on dire, juxta- ou même intra-cellulaire et le conflit avec 
l'antigène injecté est cette fois presque exclusivement tissulaire, 
au lieu d’avoir été comme dans le précédent plus exactement vas- 
culaire ou humoral. 

Remarquons, entre parenthèses, que ces constatations éclai- 
rent parfaitement l'évolution des ‘syphilides cutanées. Nous 
voyons ces syphilides passer du chancre, accident important à lon- 
gue incubation, aux syphilides papuleuses à incubation de plus 
en plus courte (expérimentation Queyrat) et à accidents de moins 
en moins importants jusqu’à devenir nuls (état réfractaire de la 
peau). Jusqu'à présent nous avons exactement la marche d'une 
sensibilisation au sérum de cheval jusqu’à l'immunité cutanée. 

Si nous laissons se perdre cette immunité en espaçant les 
injections antigéniques nous verrons se faire jour à côté des phé- 
nomènes de sensibilisation l’action pexique cutanée pour les 
anticorps et à la faveur de celle-ci une réaction nodulaire comme 
réponse à une nouvelle intradermoréaction, c’est l'équivalent 
exact de la réaction locale violente du tertiarisme, réaction 
allergique plus étroitement tissulaire comme l'avait très bien vu 
Neisser qui la qualifiait « d'Umstimmung der Gewebe ». 

Le tertiarisme, soit dit en passant est donc l’expression d’un 
état anaphylactique (phénomène général) et d’une pexion cuta- 
née (phénomène local). Il est une forme d’allergie à base tissu- 
laire si on le compare à l'allergie primo-secondaire dont les réac- 
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tions sont surtout vasculaires. En d’autres termes encore, 
l’'antigène entre en conflit dans le cas du tertiarisme surtout 
avec les anticorps tissulaires, dans le second cas avec les anti- 
corps sanguins. 

Jusqu'à présent cette fixation d'anticorps nous l'avons vue 
réalisée par le derme et en fait, dans toutes les réactions étu- 
diées jusqu'ici, Pépiderme reste intact au-dessus du conflit pure- 
ment dermique. Mais cette imprégnation des tissus dermiques 
par les sensibilisatrices va gagner à la longue les couches épider- 
miques elles-mêmes ; nous les savons en rapport trophique étroit 
avec le derme. 

Nous avons pu surprendre ce stade chez deux de nos sujets 
soumis depuis plus de dix-huit mois à des injections répétées de 
sérum de cheval. Le premier qui a subi environ 75 injections de 
0,2 cm° à 5 cm° a présenté à deux reprises le phénomène suivant : 
dans l’aire d’une intradermoréaction qui fut érythémateuse pen- 
dant quelques heures, se montrèrent au bout de 8 jours un grand 
nombre de lésions miliaires, folliculaires, isolées ou en corymbes. 
Cliniquement il s'agissait d’eczématides folliculaires. Une biop- 
sie faite permit au professeur P. Gérard de faire la constatation 
suivante : 

Lésions dermiques : accumulation par endroit de cellules 
mononucléées : lymphocytes et plasmocytes. 

Lésion épidermique : œdème intercellulaire net. 

En deux endroits une petite vésicule, caractéristique de 
Peczématide, située sous la couche de cellules à kératohyaline, 
par places envahissement de couches épidermiques par des cellu- 
les migratrices mononucléées venues de la profondeur. 

En résumé : lésions très discrètes d'eczématides. 

On remarque cependant que ce sujet avait présenté antérieu- 
rement aux injections de sérum de cheval quelques placards 
d’eczématides prurigineuses. 

. Mais au moment de notre expérience celles-ci avaient disparu 
et il ne se présenta d’eczématides que dans l'aire des intradermo- 
réactions. 

Dans un autre cas, du reste, nous avons observé à deux 
reprises le même phénomène comme réponse à une intradermo- 
réaction chez une femme qui n’avait présenté antérieurement 
aucune affection cutanée, 


# # 
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En résumé, nous voyons ainsi que nous avons pu créer expé- 
rimentalement au cours d’un même état de sensibilisation ana- 
phylactique des états dermatologiques distincts. 

La pexion de l’antigène au niveau du derme peut dommer des 
érythèmes, un état urticarien (par pexion lâche) ou préurticarien 
(par pexion hépatoïde). 

La pexion des anticorps au niveau du derme crée des réac- 
tions nodulaires étroitement #issulaires rappelant les fortes réac- 
tions allergiques de la syphilis tertiaire ou des tuberculides gom- 
meuses. 

La pexion des anticorps au niveau de l’épiderme crée des 
eczématides substituant un choc « cytoclasique » au choc simple- 
ment humoral. 


Applications dermatologiques. 


Cet ensemble de nos observations expérimentales met bien en 
lumière qu'une même armature pathogénique doit relier entre 
elles un grand nombre d’affections dermatologiques disparates au 
premier abord. Toutes se résument à des réactions anaphylacti- 
ques locales largement modifiées par l’intercurrence des actions 
pexiques. 

A la base de toute cette pathologie cutanée, il faut voir — con- 
dition sine quä non — une insuffisanee hépatique. Nous n'insis- 
terons pas beaucoup sur celle-ci. La clinique, à défaut souvent 
d'un critérium biologique précis, met en évidence la fréquence des 
insuffisances hépatiques dans ces mêmes formes d'affections 
cutanées. 

Pour n’en citer qu’un exemple, il est de règle d'observer que 
les urticaires chroniques à poussées fréquentes et surtout les œdè- 
mes de Quincke récidivants s'accompagnent d'un état hépati- 
que nettement pathologique et cliniquement décelable. Ils ne 
sont souvent que le prélude d’un ictère. 

Un deuxième exemple nous sera fourni par la fréquence des 
affections dermatologiques prurigineuses et de toutes formes 
qu'accompagnent les insuffisances hépatiques si fréquemment 
déterminées par les traitements arsenicaux intensifs. 

Il est enfin classique de trouver à l’origine des prurigos de 
Hebra, de graves troubles de la nutrition dans la première 
enfance et l'insuffisance hépatique qui en résulte, 
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L’insuffisance hépatique en permettant l’arrivée dans le sang, 
des antigènes d’origine presque toujours alimentaire permet donc 
la création de l’état de sensibilisation anaphylactique. 

Qw’il-s’agisse, dans cet état, d’un apport brusque d’antigène ; 
ce seront les poussées d’urticaires, d’œdème aigu de Quincke. 
Qu’il s’agisse d’un apport continu mais modéré d’antigène, il s’en- 
suivra un état de sensibilisation chronique permettant l'impré- 
gnation progressive de cellules dermiques et même épidermiques, 
dès lors un apport d’antigène par la voie sanguine déclanchera, 
des réactions dermiques (prurigo) des réactions dermo-épidermi- 
ques (papule du prurigo) (eczématides et eczéma). 

En clinique du reste les exemples abondent de la coexistence 
ou de la succession de ces diverses réactions cutanées chez le 
même malade. 

Nous nous dispenserons d’en donner de nombreux exemples 
tant ils sont connus de tout praticien. 

En voici néanmoins quelques cas typiques : 


I. Mlle M..., 25 ans, troubles gastro-intestinaux suivis d'urticaire 
et de poussées violentes d'œdème aigu de Quincke. Amélioration sous 
l'effet d'un régime lactovégétarien. Un mois après la disparition des 
premières lésions, nouvelle poussée d’urticaire et d’œdème en même 
temps qu’éclate un eczéma suintant, typique aux quatre membres. 
Après guérison, elle reprend ses travaux de ménagère, mains et avant- 
bras restant plusieurs heures par jour baignés dans des eaux de les- 
sive, « éruption d’eczématides aux mains et avant-bras sans autre 
lésion. » 

IT. Jeune femme, 29 ans. Ictère à 25 ans, présente des eczématides 
en collier et des poussées d’urticaire aux membres, elles-mêmes suivies 
d’eczématides généralisées à tout le corps. 

II. Mais l'exemple le plus complet de cette unité étiologique d’af- 
fections dermatologiques très variées est constituée par le prurigo de 
Hébra, qui débute souvent par le strophulus et l'urticaire dans la pre- 
mière enfance pour finir par le prurigo avec des poussées de papules, 
de lichénisation, d’eczématide et d’eczéma. 

IV. La dermatide herpétiforme de Duhring présente elle-même 
aussi une pathogénie semblable. 

On peut observer fréquemment chez les sujets âgés atteints de 
cette affection que celle-ci a été précédée d'un prurigo souvent déjà 
ancien. - 

L'état anaphylactique chronique et les phénomènes cytoclasiques 
qui en sont la conséquence prépare dans ce cas la tendance au clivage 
(signe de Nikolsky) des couches épidermiques. Il s'agirait dans ce cas 

- d’une urticaire surtout épidermique conditionnée par une fragilisation 
préalable de l’épiderme. 
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En résumé, si l'accord est unanime pour reconnaitre l’impor- 
tance de l’état anaphylactique dans l’étiologie de ces dermatoses 
la difficulté commence quand il faut expliquer par ce même 
état, le polymorphisme des réactions dermatologiques. Nous 
avons essayé de montrer de quel secours nous est la notion des 
pexions cutanées pour élucider ces pathogénies diverses. 

Si la pexion porte principalement sur l’antigène, nous aurons 
affaire à des affections du groupe de l’urticaire. La dose d’antigène 
déversée dans le sang ne sera pas ici sans importance. Si elle est 
forte, il s'agira d’urticaire et d’œdème aigu. Si elle est faible il 
s’agira de cet état préurticarien (urticaire cryptique) mis en évi- 
dence par la balnéation ou d’autres effets plrysiques, et de la pre- 
mière phase des prurigos sans lésion dermatologique clinique. 

Si la pexion porte sur les anticorps (ce qui est surtout le cas 
des états anaphylactiques prolongés), il s'agira de distinguer la 
pexion dermique (la plus précoce) et la pexion épidermique. 

A la première correspondent entre autres les réactions nodu- 
laires ; à la deuxième correspondent les eczématides et l’eczéma. 
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L’insuffisance hépatique en permettant l’arrivée dans le sang, 
des antigènes d’origine presque toujours alimentaire permet donc 
la création de l’état de sensibilisation anaphylactique. 

Qu’il-s’agisse, dans cet état, d'un apport brusque d’antigène ; 
ce seront les poussées d’urticaires, d’œdème aigu de Quincke. 
Qu’il s'agisse d’un apport continu mais modéré d’antigène, il s’en- 
suivra un état de sensibilisation chronique permettant l’impré- 
gnation progressive de cellules dermiques et même épidermiques, 
dès lors un apport d’antigène par la voie sanguine déclanchera, 
des réactions dermiques (prurigo) des réactions dermo-épidermi- 
ques (papule du prurigo) (eczématides et eczéma). 

En clinique du reste les exemples abondent de la coexistence 
ou de la succession de ces diverses réactions cutanées chez le 
même malade. 

Nous nous dispenserons d’en donner de nombreux exemples 
tant ils sont connus de tout praticien. 

En voici néanmoins quelques cas typiques : 


I. Mlle M..., 25 ans, troubles gastro-intestinaux suivis d'urticaire 
et de poussées violentes d'œdème aigu de Quincke. Amélioration sous 
l'effet d’un régime lactovégétarien. Un mois après la disparition des 
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Après guérison, elle reprend ses travaux de ménagère, mains et avant- 
bras restant plusieurs heures par jour baignés dans des eaux de les- 
sive, « éruption d’eczématides aux mains et avant-bras sans autre 
lésion. » 

IT. Jeune femme, 29 ans. Ictère à 25 ans, présente des eczématides 
en collier et des poussées d’urticaire aux membres, elles-mêmes suivies 
d’eczématides généralisées à tout le corps. 

III. Mais l'exemple le plus complet de cette unité étiologique d’af- 
fections dermatologiques très variées est constituée par le prurigo de 
Hébra, qui débute souvent par le strophulus et l'urticaire dans la pre- 
mière enfance pour finir par le prurigo avec des poussées de papules, 
de lichénisation, d’eczématide et d’eczéma. 

IV. La dermatide herpétiforme de Duhring présente elle-même 
aussi une pathogénie semblable. 

On peut observer fréquemment chez les sujets âgés atteints de 
cette affection que celle-ci a été précédée d'un prurigo souvent déjà 
ancien. 

L'état anaphylactique chronique et les phénomènes cytoclasiques 
qui en sont la conséquence prépare dans ce cas la tendance au clivage 
(signe de Nikolsky) des couches épidermiques. Il s'agirait dans ce cas 

- d’une urticaire surtout épidermique conditionnée par une fragilisation 
préalable de l’épiderme. 
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En résumé, si l’accord est unanime pour reconnaître l’impor- 
tance de l’état anaphylactique dans létiologie de ces dermatoses 
la difficulté commence quand il faut expliquer par ce même 
état, le polymorphisme des réactions dermatologiques. Nous 
avons essayé de montrer de quel secours nous est la notion des 
pexions cutanées pour élucider ces pathogénies diverses. 

Si la pexion porte principalement sur l’antigène, nous aurons 
affaire à des affections du groupe de l’urticaire. La dose d’antigène 
déversée dans le sang ne sera pas ici sans importance. Si elle est 
forte, il s’agira d’urticaire et d’œdème aigu. Si elle est faible il 
s’agira de cet état préurticarien (urticaire cryptique) mis en évi- 
dence par la balnéation ou d’autres effets plrysiques, et de la pre- 
mière phase des prurigos sans lésion dermatologique clinique. 

Si la pexion porte sur les anticorps (ce qui est surtout le cas 
des états anaphylactiques prolongés), il s'agira de distinguer la 
pexion dermique (la plus précoce) et la pexion épidermique. 

A la première correspondent entre autres les réactions nodu- 
laires ; à la deuxième correspondent les eczématides et l’eczéma. 
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VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE DE L'ÉMINENCE 
MAMILLAIRE ET DU TUBERCULE DE CARA- 
BELLI COMME SIGNE DE LA SYPHILIS HÉRÉ- 
DITAIRE 


Par le docteur Emiro JANE (de la Havane). 
(Travail du laboratoire du docteur Sabouraud, à l'hôpital Saint-Louis). 


Tout fait nouveau introduit dans la science, passe par une 
période d’épreuve, avant qu’on sache définitivement la valeur à 
lui attribuer. Mais il est bon qu'après un temps de silence con- 
sacré à l’étude, et à la vérification du fait, on en discute, et c'est 
ce qu'il ma semblé utile de faire. Cette note représente donc un 
travail de mise au point d'autant plus nécessaire qu'en ce sujet, 
tous les auteurs ne s'entendent pas sur la définition des mots 
qu'ils emploient, première et essentielle condition à réaliser pour 
avoir chance de s’entendre sur les choses. 


La notion fondamentale dont il faut partir en ceci, c’est que 
les malformations du squelette sont une chose toujours rare et 
importante; car dans toute la série animale, rien n’est plus fixe 
dans sa forme que la charpente osseuse d’une espèce. Quand donc 
on se trouve en présence d’une malformation congénitale osseuse 
ou dentaire, il faut toujours penser qu'elle n’est pas là par 
hasard. 

Sans doute peut-on rencontrer par exception (et nous disons 
par hasard parce que nous en ignorons ces causes), des anomalies 
héréditaires du squelette, comme la présence d'un sixième doigt 
ou d’un sixième orteil, ou encore un bec de lièvre osseux hérédi- 
taire. Mais bien plus souvent voit-on, en dehors de toute héré- 
dité familiale une infection héréditaire telle que celle de la syphi- 
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lis créer des malformations squelettiques (Retard de l’ossification 
régulière, etc., etc.), ou retentir sur la forme même de los (Tibia 
platyenémien). Et c’est au même titre qu’il faut mentionner toutes 
les altérations tératologiques des dents (qu’elles soient topogra- 
phiques ou morphologiques), que les travaux de Hutchinson 
d’abord, de Fournier ensuite ont rattachées d’une façon certaine 
à la syphilis héréditaire : dents d'Hutchinson, dents ponctuées, 
dents striées, anomalies de forme et de place de toutes les dents. 

Il est tout à fait digne de remarque, que parmi ces signes attri- 
bués à la syphilis héréditaire, certains ne semblent être que le 
rappel anormal d’une forme qui fut normale chez nos ancêtres 
préhistoriques. Ainsi le tibia platycnémien aujourd’hui consi- 
déré comme caractéristique de l'hérédo-syphilis a été normal 
dans la race quaternaire dite de Cro-Magnon. Cest un fait que 
Topinard avait constaté et mis hors de doute dès 1885, et que 
tous les préhistoriens actuels, Marcellin Boule en particulier, 
mentionnent expressément. 

Or Sabouraud, en 1917, et dans plusieurs travaux consécutifs 
a insisté sur la valeur de l'£minence Mamillaire située au niveau 
de la face interne de la cuspide antérieure de la première molaire 
supérieure, comme signe de probabilité de la syphilis héréditaire. 
Et il est incontestable qu’en ce point il existe presque normale- 
ment, ou du moins avec une très grande fréquence, une palmette 
osseuse adhérente au corps de la dent et qui en serait le rudi- 
ment. Cette palmette adhérente ne paraît avoir par elle-même 
aucune signification pathologique. Dans d’autres cas, déjà moins 
nombreux, cette proéminence osseuse a pris plus de développe- 
ment et constitue ce que les dentistes connaissent sous le nom de 
Tubercule de Carabelli. Enfin ce tubercule peut prendre lui- 
même un développement plus considérable encore. Bien qu’im- 
planté sur la dent, il ne fait plus corps avec elle. Il est appendu 
à elle et en est séparé par une incisure sous-jacente et il a pris 
la forme d'un sein de femme, avec une pointe quien fait le mame- 
lon. Cest là lEminence mamillaire, décrite par Sabouraud 
comme hérédo-syphilitique. Et cette malformation n’est encore 
que le rudiment d’une autre, car on peut voir, à la place du tuber- 
cule de Carabelli ou de lPEminence Mamillaire une véritable 
cuspide supplémentaire, affleurant le plateau masticateur de la 
dent, ce qui constitue la dent en fleur double de Sabouraud, ainsi 
nommée de ce que la dent avec une cuspide supplémentaire res- 
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semble à une fleur dont une étamine s’est transformée en pétale. 
Pour Sabouraud, la dent en fleur double est également à ranger 
parmi les signes mineurs de l’hérédo-syphilis. Il est à noter que 
Sabouraud ne se croit pas en droit de conclure sur ce seul signe 
à l’hérédité syphilitique certaine mais seulement probable. Cest 
d’après lui un signe qui doit attirer l'attention, du côté de la 
syphilis héréditaire. Mais encore faut-il noter très expressément, 
qu'entre la palmette accolée à la dent et qui est un signe quasi 
normal, et l’Eminence mamillaire qui seule aurait une valeur 
séméiologique valable, on rencontre tous les termes de passage 
et que pour Sabouraud, une ébauche du tubercule de Carabelli 
ne signifie rien, rien du tout, tandis que l'Eminence mamillaire, 
avec les caractères qu’il lui a décrits serait à peu près caractéris- 
tique de la syphilis héréditaire. On comprend dès lors que les 
discussions sur ce point se soient trouvées quelque peu confuses, 
et que beaucoup aient discuté de la question sans s’être suffisam- 
ment renseignés. Ily a là une question de morphologie qu'il faut 
bien connaître. Sabouraud a montré en outre, que cette difformité 
quoique plus souvent évidente sur la face interne de la première 
grosse molaire supérieure peut se rencontrer aussi sur la deuxième 
grosse molaire supérieure, et également d’un seul côté ou des 
deux et même s’observer sur la mâchoire inférieure quoique 
beaucoup plus rarement. 

Parmi les objections faites à la valeur séméiologique de Emi- 
nence mamillaire, les premières ont porté sur ce fait que son 
rudiment sous forme d’une palmette était à peu près normal, et 
que des ébauches du tubercule de Carabelli pouvaient se rencon- 
trer chez des sujets non suspects de syphilis héréditaire. Il est 
certain que l’Eminence mamillaire est une transformation spéciale 
du tubercule de Carabelli, qui n’est lui-même qu’un développe- 
ment anormal de la cingule primitive caractéristique de la face 
interne de la première grosse molaire. llest également probable 
et Sabouraud n’avait pas manqué de le signaler dès ses premiers 
travaux sur la question, que tout cela peut n'être que le rappel 
d’une forme ancestrale et d’une cinquième cuspide qui a pu exis- 
ter normalement, à cette dent, chez certaines races, au temps 
jadis, M. le professeur Jeanselme a insisté sur ce point, dans un 
article très documenté. Il montre ce qui est vrai que le rudiment 
du tubercule de Carabelli peut se retrouver sur beaucoup d’autres 
dents que la première grosse molaire, et même derrière les inci- 
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sives, et que c’est là une disposition morphologique normale chez 
les Lémuriens. On sait que ces quadrumanes primitifs sont, avec 
les Chimpanzés, ceux dont la dentition se rapproche le plus de 
la nôtre. Enfin M. le professeur Jeanselme signale l'existence du 
tubercule de Carabelli à toutes les époques sur certaines mâchoires 
humaines (1). 

Tout cela ne nous paraît pas une série d'arguments à mettre en 
opposition avec les faits mis au jour par Sabouraud. 

Depuis Fournier, jele disais personne ne met en doute la valeur 
séméiologique des tibias platycnémiens dans le diagnostic de la 
syphilis héréditaire, et le tibia platycnémien était caractéristique 
de certaines races anciennes de la pierre polie. Ici comme là, on 
se trouverait donc en présence du rappel pathologique d’un signe 
ancestral et il n’y aurait nullement lieu d'évoquer ce qui fut nor- 
mal chez l’homme fossile pour nier la valeur actuelle d’un signe 
osseux qui à l’époque actuelle ne s’observe plus sans être anor- 
mal. Le problème n’est pas un problème d’histoire. Il nous faut 
seulement vérifier : si aujourd’hui, l'Eminence mamillaire telle que 
Sabouraud l’a décrite a ou non une signification pathologique, 
et pour cela se rappeler que ni la palmette accolée à la dent 
molaire, ni ébauche du tubercule de Carabelli, ne sont pour 
Sabouraud un indice même hypothétique de syphilis héréditaire. 
Ne doit être considéré comme indice de syphilis héréditaire que 
ce tubercule, quand il est très développé, pointu et séparé de la 
dent par une incisure au-dessous de lui. Le fait limité ainsi, reste 
vrai à notre avis ; il y faut attacher une importance, c’est un 
signe auquel lavenir conservera de la valeur. 

Ce qui a le plus nui à ce signe dans l’opinion médicale est très 
certainement la confusion qu'on a faite, en acceptant la moindre 
déformation de la palmette normale au niveau de la cingule, 
comme constituant une preuve de syphilis et en parlant à chaque 
instant d’une ébauche de Carabelli, pour appuyer le diagnostic 
d’une hérédo-syphilis douteuse. Ainsi on mélangeait des cas nor- 
maux aux anomalies, et on donnait une valeur à ce qui n’en avait 
pas. Mais si on s’en tient aux travaux de Sabouraud, on verra 


(1) E. JeaxseLme. Sur la signification du tubercule de Carabelli. Presse 
médicale, no 13, du 4 mars 1918. Du tubercule de Carabelli chez l'homme 
aux périodes paléolithique et néolithique dans l’antiquité et au moyen âge. 
Bulletin et mémoire de la Soc. d'anthropologie de Paris, séance du 20 juil- 
let 1910. 
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qu’on altère ainsi sa pensée et que si l’on s’en tient à ce qu'il a 
dit et ce qu'il enseigne, son opinion reste vraie suivant nous et 
c’est ce que notre travail peut démontrer. 

Dans ce but, nous nous sommes attachés à étudier une série 
de cas pris au hasard, et nous les avons étudiés aussi bien au 
point de vue clinique et sérologique. Chacun de nos cas a été sou- 
mis à l'examen clinique de M. Sabouraud et de même les résul- 
tats de leur séro-réaction. 

On sait que les résultats de la séra-réaction ne sont pas tou- 
jours positifs chez les hérédo-syphilitiques, mais ils le sont encore 
souvent. Nous avons attaché aussi une réelle valeur aux autres 
signes généralement reconnus comme indices de la spécificité, et 
enfin aux commémoratifs, qui eux aussi ont pour les cliniciens 
une valeur indiscutable. 

Nos recherches ont porté sur 29 cas dont voici lPhistoire 
résumée. 


Il 


I. — Ren..., Marie, 24 ans. Père vivant, icthyosique ; mère 60 ans, 
épilepsie post-puerpérale qui dure encore après 30 ans, De ce ménage 
10 enfants. Pas de fausse couche. Deux enfants morts en bas âge. 
Tous les vivants sont icthyosiques, ce sont 5 frères et 3 sœurs, dont 
notre malade. Celle-ci présente l’éminence mamillaire à gauche. Elle 
manque à droite. 


Wass. Antig. Foie — — 3. Antig. Desmoulières — — — 2 ::: Demi- 
positif. 
II. — Tampig..., Pierre, 7 ans. La mère présente une syphilis ser- 
Pis 7 I P 


pigineuse du front qui date d’un an et qui est guérie sous nos yeux 
en quelques semaines de traitement. Deux enfants, pas de fausse 
couche. Un des enfants (le second) mort à deux mois. L'autre, notre 
malade, présente des deux côtés la dent de Sabouraud. Il paraît nor- 
mal, sauf une ectopie du testicule droit. 


Wass. Antig. Foie ——— 5 :: Antig. Desmoulières ——— 4 ::: 
Négatif. 
II. — Héna..., Maurice, 13 ans. Père et mère vivants. Celle-ci n’a 


pas eu de fausse couche. Enfant unique. Crâne en carène. Voûte ogi- 
vale, incisives médianes supérieures mal placées. Absence d’une 
canine et de la première petite molaire supérieure des deux côtés. Les 
deux incisives latérales sont pointues comme des canines. Pelade 
grave et très étendue. 

Wass. Antig. Foie 5. Desmoulières o. Négatif. 
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IV. — Dal..., Marie, 22 ans. Pas de père connu. Sa mère a 42 ans 
et n’a pas eu de fausse couche. Une sœur est morte à 3 ans de ménin- 
gite. 

Deux . dents de Sabouraud de forme typique. Voûte palatine en 
ogive. 

Wass. Antig. Foie 5. Desmoulières 2. Négatif. 


V. — Brun..., Roger, 9 ans. Père bien portant. Mère morte. Pas de 
fausses couches. Un frère vivant bien portant. Quatre dents de 
Sabouraud, deux de chaque côté. Voûte palatine ogivale. Surdité 
acquise à gauche. Otite (?). Pelade grave. 

Wass. Antig, Foie o, Desmoulières o. Positif. 


VI. — Bob..., Julien, 17 ans. Père et mère bien portants, trois 
enfants. Le premier mort-né, le troisième bien portant. Notre malade 
est le second : leucome d'une cornée. Pelade généralisée. Début à 
6 ans. Type pelade perpétuelle de Besnier à repousses et à récidives. 
Oreilles en éventail. Voûte palatine en ogive. Deux dents de Sabou- 
raud du même côté, à droite. A la main droite, tous les doigts sont 
rudimentaires : le deuxième et le quatrième sont de simples bour- 
geons charnus, avec un rudiment d’ongle. La même difformité existe 
au pied gauche. 

Wass. Antig. Foie o et 2 au Desmoulières. Positif. 


VII. — Alten..., Lucien, 10 ans 1/2. Parents bien portants. Quatre 
enfants vivants, une fausse couche. Voûte ogivale. Quatre dents de 
Sabouraud. L'incisive supérieure médiane gauche pointue comme 
une canine, Notable insuffisance d’émergence des dents au-dessus des 
gencives. 

Wass. Foie 4. Desmoulières 4. Négatif. 


VIII. — Pays..., Lucienne, 19 ans. Père mort. Mère Ôo ans : six 
enfants, dont trois vivants. Deux morts en bas âge, un de méningite, 
Quatre dents de Sabouraud. Palais ogival, Dentition régulière d'autre 
part. 

Wass. Antig. Foie o. Desmoulières o. Positif. 


IX. — Maugea..., Emile, 4 ans 1/2. Une fausse couche de la mère. 
L'enfant présente deux dents de Sabouraud et une voûte palatine 
ogivale. Le testicule droit n’est pas descendu. 

Wass. Foie 4. Desmoulières 4. Négatif. 


X. — Feuv. K.,., Raoul, 14 ans. Père et mère bien portants. Deux 
frères et une sœur vivants. Deux dents de Sabouraud. 
Wass. Foie 8. Desmoulières 7. Négatif, 
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XI. — Creu..., Marcelle, 6 ans 1/2. Parents bien portants. Fille 
unique. Mauvaise dentition. Incisives inférieures en dents de scie. 
Voûte très ogivale. Deux dents de Sabouraud. Prurigo de Hebra. 

Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 


XII. — Raven..., Suzanne, 14 ans. Le père connaît sa syphilis et la 
traite. Mère bien portante. Pas de fausse couche. 

Voûte ogivale. Deux dents de Sabouraud. 

Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 


XIII. — Raven..., K..., Marguerite, 12 ans, sœur de la précédente. 
Voûte très ogivale. Dentition bonne. Deux dents de Sabouraud. 

Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 

Le Wassermann de la mère a donné : Foie o. Desmoulières o. 
Positif. 


XIV. — Vercelli, Louis, 7 ans. Parents bien portants. Cinq enfants 
dont le second, mort-né, plus une fausse couche. 

Très mauvaise dentition. Incisives médianes écartées, striées, dif- 
formes. Incisives latérales atypiques et striées. Pas de canines supé- 
rieures. Canines inférieures ressemblant aux incisives. Peu d’émer- 
gence de toutes les dents. Deux dents de Sabouraud. Voûte palatine 
ogivale. Crâne natiforme. 

Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 


XV. — Dubo..., Louise, 6 ans. 

La mère a eu deux enfants et une fausse couche. 

Dentition bonne et régulière, sauf deux dents de Sabouraud. 
Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 


XVI. — Pellet..., Henri, 7 ans. Parents bien portants. 

Crâne natiforme, oreilles en éventail. Dentition médiocre. Deux 
dents de Sabouraud. Ectopie testiculaire droite. 

Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 


XXII. — Pellet..., André, 11 ans, frère du précédent. 

Oreilles en éventail. Médius et annulaires des deux mains sont sou- 
dés par une palmure. Enormes cuspides supplémentaires aux deux 
premières molaires supérieures. 

Wass. Foie 1. Desmoulières o. Positif. 


XVIII. — Pellet..., Jeanne, sœur des précédents, 9 ans. 

Voûte ogivale. Incisives latérales supérieures atypiques. Quatre 
dents de Sabouraud. 

Wass, Foie 1. Desmoulières o. 
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XIX. — Lév..., Samuel, 16 ans. Mère morte. Seize enfants, dont 
deux morts en bas âge. Le malade ignore gil y a eu mort-nés ou 
fausses couches. Il ignore aussi de quoi sont morts ses deux frères. 
Aspect infantile. Deux dents de Sabouraud. 

Wass. Foie 3. Desmoulières o. Positif atténué. 


XX. — Vrai, Pierre, 15 ans. Parents bien portants. Une sœur 
aussi. Dentition bonne mais deux dents de Sabouraud. Palais ogival. 
Pelade de type ophiasique. 

Wass. Foie 8. Desmoulières 8. Négatif. 


XXI. — Yvo..., Roger, 9 ans. Parents bien portants. Ni mort-nés, 
ni fausse couche. 

Oreilles en éventail. Psoriasis depuis deux ans. Incisives latérales 
coniques et canines à bord tranchant comme des incisives. Quatre 
dents de Sabouraud à cuspides supplémentaires énormément déve- 
loppées. 

Wass. Foie 4. Desmoulières 5. 


XXII. — Imbert..., Eugène, 9 ans. Père bien portant. Mère deux 
fausses couches. Cet enfant montre de très petites incisives latérales 
supérieures et ses canines ont des apparences d’incisives. Deux dents 
de Sabouraud très typiques. Vide d'implantation des dents de la 
mâchoire inférieure, avec les deux incisives latérales en retrait. 
Voûte ogivale. Oreilles trop détachées. Ectopie testiculaire double. 

Wass. Foie o. Desmoulières o. Positif. 

A noter que la mère de cet enfant présentait un Wassermann iden- 
tique en ses résultats. 


XXIII. — Joliv..., Louise, g ans. Père mort à la guerre. Mère deux 
enfants et deux fausses couches. 

L'enfant présente un écartement anormal des deux incisives média- 
nes, deux dents de Sabouraud. Incisives inférieures pointues. 

Wass Foie 6. Desmoulières o. Négatif. 


XXIV. — Legr..., Pauline, 12 ans. Ignore tout de ses parents. Six 
frères et sœurs qui seraient bien portants. 

Incisives latérales pointues. Voûte ogivale. Deux dents de Sabou- 
raud. Mauvais état de la dentition. 

Wass. Foie 6 Dentition o. Négatif. 


XXV. — Legr..., Camille, 7 ans, sœur de la précédente. Voûte 
ogivale. Quatre dents de Sabouraud. Incisives striées. 
Wass. Foie 4. Desmoulières 2. Positif atténué. 


XXVI. — Salvat..., Antoine, 12 ans. Le père est soigné à l'hôpital. 
Mère malade (?) Cing frères, deux sœurs, Une sœur bien portante, 
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Les autres frères et la sœur malades. Crâne natiforme. Strabisme con- 
vergent. Oreilles en éventail. Incisives médianes supérieures en 
tournevis. Deux dents de Sabouraud. Toutes les incisives inférieures 
en tournevis. Voûte ogivale. 

Wass. Foie 6. Desmoulières 2. Négatif. 


XXVII. — Trem..., Auguste, 10 ans. Pas de fausses couches de 
la mère, ni d'enfants mort-nés. Avec une dentition en bon état, le 
patient montre une cuspide supplémentaire de la grosse première 
molaire supérieure gauche. 

Wass. Foie 3. Desmoulières 2. Positif atténué. 


XXVIII. — Vacar..., Henri, 12 ans. Père mort tuberculeux, mère 
morte d’une maladie de foie (?) Deux frères et deux sœurs vivants. 
L'enfant aurait eu une méningite étant petit. Il présente des oreilles 
en éventail, un crâne natiforme, un vice d'implantation des incisives 
latérales supérieures Pour le reste, dentition bonne sauf deux dents 
de Sabouraud. Ectopie testiculaire bilatérale. 

Wass. Foie 3. Desmoulières o. Positif atténué. 


XXIX. — Vacar..., Marcel, 9 ans, frère du précédent. Incisives média- 
nes supérieures très écartées. Incisives latérales petites. Canines res- 
semblant à des incisives. Deux dents de Sabouraud. Incisives infé- 
rieures très petites et irrégulières d'implantation. Ectopie testiculaire 
gauche. 

Wass. Foie 3. Desmoulières 3. Positif atténué, 


RÉSUMÉ 


Ainsi, sur vingt-neuf sujets présentant le signe dentaire de 
Sabouraud, à savoir l’'éminence mamillaire, à la face interne de 
la première grosse molaire supérieure, nous avons trouvé que : 

Douze d’entre eux présentaient une séro-réaction positive, 
avec divers autres stigmates d’hérédité spécifique. 

Cinq autres montraient une séro-réaction demi-positive. 

En outre, le n° XXV présentait une voûte palatine ogivale et 
des incisives striées. Le n° XX VIT, un palais ogival. Le n° XX VIII 
avait eu dans l’enfance une méningite, il a des oreilles en éven- 
tail, un crâne natiforme, des incisives latérales en implantation 
vicieuse et une ectopie testiculaire bilatérale. Le n° XXIX, un 
large écartement des incisives médianes supérieures, un amor- 
phisme dentaire évident et une ectopie testiculaire gauche, 
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Deux autres cas montraient une séro-réaction suspecte. L’un 
fait partie d’une famille de huit icthyosiques ; leur père est icthyo- 
sique également. Le n° IX montre une voûte palatine ogivale et 
aussi un testicule non descendu. 


Dix de nos sujets présentent une séro-réaction négative, 
mais : la mère du n° II présentait des syphilides tertiaires sur le 
front et le frère du sujet était mort en bas âge. Le n° ITI présente 
un crâne en carène et un palais ogival ; en outre, il est atteint 
d’une pelade grave. Le n° IV : palais ogival, une sœur morte de 
méningite. Le n° VII, voûte ogivale. Sa mère a fait une fausse 
couche avant lui. Le n° XX, voûte ogivale, pelade ophiasique. 
Le n° XXIII, écartement des incisives supérieures médianes et sa 
mère a eu deux fausses couches. Le n° XXIV, voûte palatine 
ogivale. Le n° XXVI, crâne natiforme, strabisme convergent, 
incisives médianes en tournevis en haut et en bas, palais ogival. 

A tous ces cas j'en ajouterai un autre de ma clientèle privée. 
C'était un jeune homme de 12 ans, amené à moi par son ophtal- 
mologiste. Il avait un décollement de la rétine et son sérum avait 
donné six Wassermann négatifs faits en différents laboratoires. 
Le sujet présentait deux belles dents de Sabouraud. Je lui ai 
pratiqué aussitôt une série de novar. Dès la troisième piqûre, la 
vision est passée de 1/50 à 1/10. Plus tard, jai vu la mère qui 
présentait un nez ensellé typique et une néphrite avec une albu- 
minurie énorme. Un frère de la mère du sujet est mort de maladie 
mitrale. Sa cousine germaine avait une maladie de Little caracté- 
risée, 


CONCLUSIONS 


Dans presque 6o ofo des cas où l’on observe la dent spéciale 
de Sabouraud, l'hérédité spécifique est mise en évidence par le 
Wassermann. Parmi nos douze cas où le Wassermann s’est 
montré douteux ou négatif, il s’en trouvait neuf qui montraient 
d’autres stigmates, le tout constituant une forte présomption 
d’hérédité spécifique. 

Nous nous considérons comme autorisés dans ces conditions 
à affirmer de nouveau la valeur de l'éninence mamillaire de 
Sabouraud comme signe probable de la syphilis héréditaire, 
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L'HYPERTRICHOSE DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE 
CHEZ LA FEMME, CONSIDÉRÉE COMME STIG- 
MATE DE SYPHILIS HÉRÉDITAIRE. 


(FREQUENCE, PATHOGENIE, ETIOLOGIE) 


Par le Dr N. N. DRACOULIDÈS (d'Athènes) 
[Travail fait dans le service de M. Ravaut, à l'Hôpital Saint-Louis]. 


Nous voulons attirer l'attention sur un signe observé, chez les 
jeunes filles et chez les jeunes femmes hérédo-syphilitiques, qui 
par sa fréquence, plus grande qu’on ne le croit, par sa conco- 
mitance avec d’autres signes et par son explication étiologo- 
pathogénique parfaite, peut sinon figurer dans la liste des stigma- 
tes de l’hérédo-syphilis, tout au moins être considéré parmi les 
signes de possibilité, selon l'expression d’Aviragnet. 

Ce signe n’a pas échappé à l’observation de certains auteurs. 
Souvent au cours de consultations nous avons entendu M. Ravaut 
et M. Sabouraud insister sur le rôle vraisemblable de la syphilis 
héréditaire dans la production des hypertrichoses. Le signe sur 
lequel nous voulons attirer l'attention consiste dans l’exagération 
du duvet de la lèvre supérieure chez les jeunes filles et les jeu- 
nes femmes, exagération qui est plus remarquable vers les com- 
missures des lèvres et forme souvent une véritable petite mous- 
tache. 

Comme nous n'avons trouvé aucune publication démontrant 
sa fréquence et son rapport dans les cas d’hérédo-syphilis, nous 
avons tenté de faire une étude sur des faits cliniques, dont on 
pourrait tirer des conclusions plus tangibles. 

Ainsi notre remarque se base d'une part sur une statistique 
récente de 67 malades déclarées hérédo-syphilitiques, que nous 
avons observées pendant ces derniers mois à la grande consulta- 
tion et dans le service de M. Ravaut, à l’hôpital Saint-Louis et 
d’autre part, sur une cinquantaine de jeunes femmes ou filles 
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portant une hypertrichose de la lèvre supérieure. Il va de soi que 
nous n’avons pas eu en vue des femmes entrées dans l’âge cli- 
mactérique, étant donné que l’hypertrichose de la lèvre supé- 
rieure est normale à la ménopause. 


FRÉQUENCE ET RAPPORT AVEC LES STIGMATES 
DE SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 


Notre point de départ dans cette enquête était la fréquence de 
cette hypertrichose chez les femmes hérédo-syphilitiques, dont 
notre attention fut frappée. 

Ainsi dans nos observations nous l'avons constatée : 

1° Dans une proportion de 35 o/o sur de jeunes filles et jeu- 

nes femmes hérédo-syphihtiques. Dans ces cas l'hypertrichose de 
la lèvre supérieure était concomitante 42 fois sur 100 avec le 
tubercule de Carabelli, 28 fois sur roo avec les dents écartées ou 
malformées. Les autres stigmates se partageaient variablement 
mais sans une électivité spéciale et dans des pourcentages peu 
élevés. 

2° Parmi 5o jeunes filles et jeunes femmes qui avaient une 
hypertrichose de la lèvre supérieure, nous avons constaté 
11 hérédo-syphilitiques, c’est-à-dire une proportion de 22 0/0. 


PATHOGÉNIE- ETIOLOGIE 


Le rapport de cette hypertrichose avec l'infection hérédo-syphi- 
litique est évident dans son mécanisme étiologo-pathogénique. 
Nous nous proposons de donner un aperçu de sa pathogénie 
avant ď’atteindre son étiologie. 

On sait par la démonstration de nombreuses expériences que 
lhypertrichose au niveau de la lèvre supérieure dans le sexe 
féminin est due à des perturbations des glandes endocrines. Tout 
récemment M. Léopold Lévy (1) écrivait à ce sujet que linsuffi- 
sance ovarienne se traduisant par une rareté des poils du pubis 
et des aisselles, provoque au contraire l’hypertrichose du thorax, 
de l'abdomen, du visage et surtout de la lèvre supérieure. Mais 
ce west pas seulement l'insuffisance ovarienne qui entre en cause 
dans cette hypertrichose et qui était observé même par Hippo- 
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crate, par les Latins, par Ambroise Paré (relation de l’hypertri- 
chose avec l’aménorrhée), etc. ; la thyroïde aussi en participe et 
on sait bien son action sur la trophicité de la peau, des cheveux 
et des poils (2). Il existe donc dans cette collaboration endocri- 
nienne la réalisation d’un vrai syndrome d'insuffisance thyro- 
ovarienne, l'existence duquel a été bien étudiée dans la thèse de 
Mme Collard-Huard (3). À côté de cette insuffisance nous avons 
par contre l’hyperfonctionnement des autres glandes et surtout 
de la surrénale. M. Lévy (4) dans un travail antérieur exprimait 
l'opinion que cette hypertrichose peut se produire du fait de l’in- 
suffisance ovarienne et des troubles d'hyperépinéphrie. 

Il est connu d’après les travaux de Gley (5) que les glandes 
endocrines sécrètent surtout deux produits : les //armozones et 
les Hormones. De ces deux produits, les hormones sont celles qui 
exercent une action excitante ou ralentissante par intermédiaire 
du système sympathique ou para-sympathique. 

Le rapport entre les glandes endocrines et le système nerveux 
végétatif (sympathique et para-sympathique) n’est pas encore 
bien connu dans ses détails. Néanmoins il est admis que la régu- 
lation des processus nutritifs se fait par l'intermédiaire de deux 
éléments : l'élément humoral que représente les sécrétions 
endocrines et l'élément nerveux constitué par le sympathique et 
le para-sympathique (6). Le fonctionnement surtout de la peau 
et de ses annexes réside tout entier sous la dépendance des glan- 
des endocrines et du système nerveux végétatif (Golay) (7). Dans 
lhypertrichose en particulier, Jacquet (8) a mis en évidence les 
troubles fonctionnels du système sympathique avec ceux des 
glandes endocrines. Ces troubles se traduisent dans les humeurs 
par une crise hémoclasique (Widal) (9 et 10). 

Après cet aperçu pathogénique, étudions maintenant l’étiolo- 
gie, ou plutôt, le rapport des perturbations endocrines avec la 
syphilis. 

Ce sujet est pleinement éclairé depuis les travaux d’Hutinel et 
Stévenin et du professeur Audry. 

Hutinel place en tête de l’étiologie des perturbations endocri- 
nes les infections chroniques et surtout la syphilis héréditaire (1 1). 
Il existe toute une série des manifestations indirectes de la syphi- 
lis qui résultent de l’action du spirochète sur les glandes endo- 
crines et qui forment les endocrinides syphilitiques selon l'ap- 
pellation du professeur Audry (12). Parmi les particularités de 


748 N. N. DRAGOULIDÉS 





ces troubles endocriniens, Hutinel cite les sujets « chez qui le 
système pileux présente dans son abondance, dans sa réparti- 
tion et dans ses caractères, des anomalies qui surprennent ». 

M. Ravaut, d’autre part, a démontré que dans la syphilis héré- 
ditaire il existe non pas seulement une perturbation des glandes 
endocrines, mais encore des troubles humoraux, une vraie dia- 
thèse colloïdoclasique (13). Nous avons nous-même obtenu la 
disparition de ces troubles humoraux par un traitement spécifi- 
que, fait qui affirme le diagnostic étiologique (14). 

Or, l'hypertrichose de la lèvre supérieure chez les jeunes filles 
et les jeunes femmes, révèle d’un trouble endocrinien (insuffi- 
sance ovarienne) dont l'étiologie, dans une grande majorité, est 
l'infection syphilitique. 

Ces faits nous ont éveillé aussi l’idée d'examiner chez les 
hérédo-syphilitiques le métabolisme basal, très probablement 
troublé, fait qui va éclairer plus distinctement les questions endo- 
crinologiques se rapportant à la syphilis. 


CONCLUSIONS 


1° La syphilis, surtout héréditaire, agit sur les glandes endo- 
crines provoquant leur dysfonctionnement. 

2° La perturbation des glandes endocrines, et en particulier 
l'insuffisance ovarienne, provoque io on de la lèvre 
supérieure chez la femme. 

3° Nous avons observé, parmi les jeunes filles et les Jeunes 
femmes portant une hypertrichose de la lèvre supérieure, 22 0/0 
de syphilitiques héréditaires. 

4° Nous avons observé 35 fois sur roo l’hypertrichose de la 
lèvre supérieure parmi les jeunes filles et les jeunes femmes cons- 
tatées hérédo-syphilitiques. 

Nous nous permettons donc de soumettre ces observations à 
l'attention des spécialistes afin de provoquer de nouvelles recher- 
ches dans cette voie et pour l'appréciation de la valeur de cette 
hypertrichose comme stigmate hérédo-syphilitique. 
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COMPTE RENDU DE LA CONFÉRENCE 
DE LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 


Paris les 5, 6, 7 octobre 1925 


Sous les auspices de la Ligue nationale française contre le péril 
vénérien, s’est tenue à Paris, sous la Présidence du Professeur Jean- 
SELME une réunion des plus intéressantes et très suivie au cours de 
laquelle ont été discutés les symptômes des formes frustes de la syphi- 
lis héréditaire, et son traitement curatif et préventif. 


La première journée fut consacrée à l’étude clinique de la syphilis 
héréditaire larvée. Quatre rapports exposèrent la question. 

Dans le premier M. Lerenpe (de Paris) jette le cri d'alarme : « La 
syphilis sous ses formes acquises, plus encore sous ses formes hérédi- 
taires, est partout ». En dehors des lésions syphilitiques en activité et 
d’une séro-réaction positive, les seuls stigmates de certitude sont la 
dent d’Hutchinson, la surdité double précoce, la kératite, le crâne nati- 
forme, les signes de Robertson et de Westphal ; mais on peut admet- 
tre, avec M. Comby, que tout enfant dont le développement physique 
ou intellectuel est anormal ou qui présente un état pathologique quel- 
conque persistant, sans cause, est suspect de syphilis héréditaire. 

Aux symptômes donnés par M. Marfan le rapporteur ajoute l'enté- 
rite, quand elle n’est pas imputable à des fautes grossières d’alimen- 
tation, le prurigo infantile et l’eczéma prurigineux, et les bronchites 
à répétition de la première et du début de la seconde enfance. IL 
attache beaucoup d'importance à de petites modifications du liquide 
céphalo-rachidien et aux altérations hématologiques. La syphilis 
héréditaire est, dit-il, la cause normale des affections suivantes : 
arriération mentale, incontinence d’urines, rétrécissement mitral pur, 
hypertension des jeunes, glossite exfoliatrice marginée, prurigo sim- 
plex, maladie de Basedow. Elle est souvent en cause, et le traitement 
est efficace dans l’épilepsie, l’entérite, Pappendicite chronique, lurti- 
caire, le lichen, l’eczéma, le psoriasis, le diabète. 


Dans le deuxième rapport, MM. Lesné et Boureuier (de Paris) décla- 
rent ne rencontrer la syphilis héréditaire que chez moins de 10 0/0 des 
enfants, alors que Lemaire et David admettent 19 0/0, Marfan 30 0/0 
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et Hutinel 4o 0/0. Ils rappellent que toute affection de cause inconnue 
chez l'enfant n’est pas fatalement syphilitique, et que toute manifes- 
tation morbide chez un hérédo-syphilitique ne doit pas être systéma- 
tiquement rattachée à la vérole. Le diagnostic ne peut s'appuyer sur 
la réaction de Wassermann, et des réactions plus sensibles (Hecht, 
Desmoulières\ même si elles prouvaient l'existence de la syphilis héré- 
ditaire du sujet, ne démontreraient pas la nature syphilitique du syn- 
drome considéré. Les modifications du liquide céphalo-rachidien ne 
sont nullement spéciales à la syphilis, même chez le nourrisson. Les 
traitements n’agissent pas exclusivement par leur pouvoir spécifique, 
et leur incfficacité n'infirme en rien la nature syphilitique incontesta- 
ble de certaines lésions. Seule la fréquence particulière d'un syndrome 
chez les hérédo-syphilitiques permet de le rattacher à cette étiologie. 

Les rapporteurs font ensuite une revue détaillée et très documentée 
de toutes les affections qui ont été attribuées à la syphilis héréditaire. 
Ils confrontent les opinions des divers auteurs qu’ils citent, appor- 
tent leurs propres documents, et, distinguant soigneusement 
le possible du probable, ils s'élèvent souvent contre la croyance à 
l’ubiquité de la syphilis héréditaire. 

Résumant très schématiquement leurs conclusions, on peut dire 
qu'ils admettent l'origine syphilitique des végétations adénoïdes avant 
2 ans (Marfan), du rachitisme avant 6 mois, de l'hydarthrose bilaté- 
rale, du melæna du nouveau-né, de l'hypertension sans néphrite chez 
les jeunes gens. La syphilis héréditaire est fréquente, mais pas tou- 
jours en cause dans les affections suivantes : anémies, splénomégalie, 
syndromes polyglandulaires et adiposogénital, infantilismes, insuffi- 
sance surrénale, hydrocéphalie. convulsions des 3 premiers mois, épi- 
lepsie (surtout jacksonienne), troubles mentaux, arriéralion, seléroses 
pulmonaires (tuberculeuse ou non), malformations cardiaques (sauf 
le rétrécissement mitral), vomissements habituels, hépatomégalie, 
cirrhoses, hydrocèle, tuberculides. 

La syphilis héréditaire ne serait pas la cause du rachitisme banal 
de 8 à 15 mois, du mongolisme, de la sclérose en plaques, de la mala- 
die de Paget, de l’achondroplasie, de lurticaire, du prurigo. 

Quant aux autres affections diabète, rachitisme tardif ou prolongé, 
affections cérébrales, chorée, etc , la syphilis héréditaire n’en est la 
cause que rarement. 


Dans le troisième rapport M. Devratene (de Paris) se plaçant au 
point de vue obstétrical rappelle que la syphilis héréditaire cause plus 
de la moitié des morts d’enfants au cours de la gestation. Elle peut 
aussi déterminer la mort dans les heures qui suivent la naissance sans 
cause apparente. L'hypertrophie placentaire (plus de 1/6 du poids du 
corps) est un bon signe de syphilis héréditaire. 

Tout prématuré qui ne s'améliore pas rapidement, mais perd du 
poids est un hérédo-syphilitique. Enumérant ensuite les divers acci- 
dents imputables à la syphilis héréditaire le rapporteur insiste pour 
que les traitements d’épreuve soient énergiques et prolongés, 
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La syphilis héréditaire de 2e génération est plus fréquente qu’on ne 
le pense g généralement : des on. indemnes en apparence ou n'ayant 
qu'une tare viscérale légère, mais filles de sy philitique, ont souvent 
des enfants tarés, qui ne se développent bien qu'après traitement. On 
peut se demander si les accidents de l’intoxication gravidique ne sont 
pas dus à quelque dystrophie humorale, dont la cause première serait 
la syphilis, suivant l'opinion de M. Ravaut pour la diathèse colloïdo- 
clasique. 


Dans le quatrième rapport M. Carre (de Lyon) après une fine défi- 
nition du mot /arvé, passe en revue les manifestations sous le masque 
desquelles se présente la syphilis héréditaire aux différents âges. 
Dans ses réflexions personnelles il se montre moins sceptique que 
M. Lesné : dans le doute il traite. Il n’a jamais rencontré que dans des 
familles non syphilitiques lhypertrichose, l’ichtyose, le vitiligo, la 
pelade, et les nœvi et il ne croit pas à la valeur diagnostique de cer- 
taines altérations dentaires (amorphisme, atrophie, sillons, engrenage 
vicieux, dents ciselées, etc ) 

La syphilis rie d’origine maternelle ou mixte lui paraît par- 
ticulièrement grave, alors que les enfants dont le père a été seul 
atteint et bien traité ne semblent pas avoir une morbidité supérieure 
à celle des enfants normaux. Un syphilitique bien traité peut se 
marier dans la 3e année ; la phobie de l’hérédité peut être plus dan- 
gereuse au point de vue social que cette hérédité elle-même. 

Tout signe de possibilité de syphilis héréditaire doit inciter à un 
examen complet de l'enfant ; plusieurs petits signes ou un symptôme 
de certitude obligent à l'examen des parents. Le traitement d’essai est 
le meilleur critère. Il faut être très prudent avec les familles : il peut 
être bon d’incriminer les générations antérieures plutôt que les 
parents. 


Discussion Er COMMUNICATIONS 


MM. Nosécourr et Legée (de Paris) estiment que la syphilis hérédi- 
taire ne joue pas le rôle principal dans l’hypotrophie de la 1'e enfance. 
Ils le démontrent par les statistiques qui illustrent leur communica- 
tion : dans l’hypotrophie dite essentielle il y a environ 1/4 à 1/3 d'hé- 
rédo-syphilitiques, mais dans la syphilis héréditaire on ne trouve que 
7,6 0/0 d’hypotrophiques. 


MM. Aviracner, Huser et Dayras (de Paris) décrivent quelques 
types de syphilis héréditaire larvée : anorexie du nourrisson, vomis- 
sements, diarrhée, insomnie avec cris nocturnes, convulsions, crises 
de colère avec cyanose intense, dyspnées diverses, affections broncho- 
pulmonaires de l’enfance, un cas de chorée rebelle. Ils conseillent 
d’être très prudent dans les traitements d’épreuve, et de ne les faire 
qu’à petites doses. 
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M. Paucor (de Lille) apporte les résultats d'une statistique sur la 
fréquence de la syphilis héréditaire dans les différents milieux sociaux. 
La syphilis apparaît tout d'abord un peu moins fréquente dans le milieu 
le plus pauvre, mais il est probable que davantage de cas échappent à 
l'examen : on en trouve 9,5 o/o dans les milieux aisés. Les résultats 
du traitement sont beaucoup meilleurs dans cette classe, car il est 
mieux suivi. La lutte contre la syphilis héréditaire est surtout une 
question de vulgarisation et de propagande, dans laquelle les consul- 
tations de nourrissons rendent les plus grands services. L'auteur 
estime qu'une cure de sécurité est dans la règle nécessaire au cours de 
la grossesse, même si le père a été bien traité auparavant. 


M. Icuox propose de faire introduire la rubrique syphilis héréditaire 
dans les statistiques de mortalité civiles et militaires, 


M. O. Jersin (de Copenhague) a étudié la sédimentation des glo- 
bules rouges dans la syphilis héréditaire. Il a constaté que la vitesse 
de sédimentation est toujours augmentée chez le nouveau-né hérédo- 
sy philitique, avant même que e la réaction de Bordet-Wassermann soit 
positive, et que ces deux réactions deviennent simultanément négati- 
ves sous l’influence du traitement. La splénomégalie est un bon signe 
de syphilis héréditaire. 


MM. Rousinovrrou et Paul Lerèvre (de Paris) ont étudié la réacti- 
vation de la réaction de Bordet-Wassermann chez des enfants avec 
deux injections de sulfarsénobenzol à 5 jours d'intervalle. Une réac- 
tion subpositive avant, fléchit précocement, puis redevient positive 
du 15° au 25° jour : il faut prendre le sang les 10°, 25° et 35e jours. 
Si la réaction était franchement négative avant, la réactivation est 
précoce, on prendra le sang les 3e, 10° et 20° jours après le traitement. 


M. Paul Cnuvarrier (de Paris) apporte onze cas de jeunes gens, 
absolument normaux en apparence, mais ayant un Bordet-Wasser- 
mann positif, et dont le père avait eu la syphilis. Quelques-uns d’entre 
eux ont été traités et ont ressenti une amélioration notable, mal défi- 
nissable de leur état général, mais le Bordet-Wassermann s’est mon- 
tré extrêmement tenace. 

Le même auteur a observé deux cas de syphilis héréditaire grave 
chez des enfants issus de pères ayant été soignés tout au début du 
chancre et déclarés guéris après un traitement intensif et prolongé, le 
Bordet-Wassermann étant toujours resté négatif. 


M. Lacnez-Lavasrine (de Paris) étudiant par la méthode descen- 
dante l'hérédité des syphilitiques, montre la grande fréquence des 
psychopathies de cette origine, par lésions nerveuses, troubles erdo- 
criniens, et de l'arriération mentale et de la précocité perverse, sans 
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stigmate morphologique ou humoral, mais améliorables par le traite- 
ment. La démence précoce est quelquefois fonction de syphilis héré- 
ditaire, soit directement, soit par l’intermédiaire de la tuberculose ; 
il lui rapporte aussi Pindifférenciation sexuelle, physique ou mentale, 
les dégénérescences, les perversions, causes de criminalité juvénile. 
La syphilis héréditaire est parfois en jeu chez les adultes obsèdés 
vagotoniques, les déprimés intermittents, les caractères paranoïaques. 
Enfin il lui attribue une prédisposition spéciale du système nerveux 
au toxi-infections (encéphalité épidémique, alcool). 


M. Queyrar dans la discussion des rapports signale l'importance 
des séquelles psychopathiques de la syphilis héréditaire de rre ou 
2° génération : instabilité psychique, nervosisme. Il a observé de bons 
résultats, du traitement dans quelques cas qu'il résume, 


M, LacapèRe attribue un rôle à la syphilis héréditaire larvée dans 
l’hémorragie cérébrale, car il a vu des améliorations rapides chez 
3 malades âgés de 6o à 70 ans, par un traitement énergique. 


M. Noguer Moré (de Barcelone) groupe sous le nom de « toxi- 
syphilides » le prurigo, l’urticaire, le lichen, l’eczéma, toutes affec- 
tions, non syphilitiques, chroniques, récidivantes. 7 o/o se rattachent 
à une syphilis latente, héréditaire ou acquise, et sont curables par un 
traitement énergique. Les autres en rapport souvent apparent avec une 
syphilis héréditaire de 2° ou 3e génération mais, ne sont améliorées 
que par des traitements faibles et prolongés comme l’a montré 
M. Ravaut. 


M. Trèves a rencontré 60 o/o de syphilis héréditaire dans le rachi- 
tisme grave. La syphilis héréditaire peut simuler la tuberculose arti- 
culaire, mais donne moins de dégâts malgré un mauvais traitement 
orthopédique; l’état général est bon, l’évolution souvent à éclipses. La 
bilatéralité, les douleurs malgré l'immobilisation, doivent faire penser 
à la syphilis héréditaire, lPadénopathie s’y rencontre. Le traitement 
doit toujours être arsenical. 


‘MM. Brum et Farou décrivent les formes du rhumatisme syphiliti- 
que, aiguë, subaiguë, chronique. La ponction articulaire donne un 
liquide aseptique avec prédominance de polynucléaires et Bordet- 
Wassermann positif. Ils soulèvent l'hypothèse d’une association avec 
le gonocoque dans certains rhumatismes chroniques déformants. 


M. Bory rappelle l’origine hérédo-syphilitique de la surdimutité et 
en apporte une observation. 

Un cas de sacralisation de la 5° lombaire lui permet de poser la 
question de son origine hérédo-syphilitique par un processus évolutif 
probablement syphilitique, tardif. 
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A la fin de la première journée de la conférence, une longue dis- 
cussion met en évidence des conceptions divergentes sur les points 
suivants : 


Hématologie. — M. Leredde attribue une grosse importance à lané- 
mie (hypoglobulie, hypochromie) et surtout à la monocytose. M. Lesné 
laisse une large part à la syphilis héréditaire, mais croit qu'il ne faut 
pas méconnaitre les anémies du sevrage par troubles digestifs. La 
mononucléose est la formule normale de ia leucocytose du nourrisson ; 
ses variations d’origine digestives sont incessantes. 


Méningite. — M. Leredde croitau ròle primordial de la syphilis dans 
les réactions méningées du nourrisson ct il pense que la méningite 
tuberculeuse lui est souvent secondaire. M. Lesné insiste sur la fré- 
quence des réactions méningées transitoires des jeunes enfants au cours 
de toutes les affections aiguës indépendamment de la syphilis. Le 
traitement antiéyplilitique ne lui a jamais rien donné dans les 
méningites d'apparence tuberculeuse, dans lesquelles au surplus on 
finit toujours par trouver le bacille de Koch. Les méningites syphili- 
tiques de ce type sont extrêmement rares, non fébriles, avec intelli- 
gence moins atteinte, mais parésies et contractures plus marquées. 

M. Leri a rencontré des formes fébriles. M. Queyrat aussi ; dans son 
cas le début avait été brusque par des convulsions. M. Milian a vu des 
méningites syphiliiques de diagnostic clinique impossible avec la 
tuberculose. M. Blechmann croit à la plus grande fréquence des 
méningites tuberculeuses apportées dans les familles par les réformes 
de la guerre. 


Chorée. — M. Milian rappelle comment une chorée guérie par le 
mercure chez une femme ayant une syphilide pigmentaire, l’'amena à 
découvrir la syphilis héréditaire chez 15 enfants choréiques indemnes 
de tout rhumatisme Au surplus le traitement spécifique guérit les 
chorées récentes tandis que le salicylate n’agit pas. M. Lesné remarque 
que celui-ci ne guérit pas non plus le rhumatisme cardiaque, et qu’un 
traitement spécifique énergique n’est pas plus actif que la liqueur de 
oudin. La chorée de Sydenham est une encéphalite qui relève sou- 
vent du rhumatisme, mais toutes les infections de l’enfance peuvent 
la réaliser (typhoïde); on pensera à la syphilis héréditaire dans les 
formes prolongées. 


Affections de la peau. — M. Lesné croit le strophulus une réaction 
absolument banale aux fautes alimentaires et qu'on peut toujours le 
guérir par le régime (suppression de lait, des œufs, du pain). 
M. Leredde estime que les prurigos durables sont d’origine hérédo- 
syphilitique. M. Milian le pense aussi : mais le Strophulus prête à des 
erreurs de diagnostic qu'il indique. Il n’a jamais obtenu de résultats 
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par le régime, et dans quelques cas l'huile grise a jugulé la maladie. 
M. Weil Hallé appuie les conclusions de M. Lesné sur la méningite, la 
chorée, le strophulus : mais chez un hérédo-syphilitique le traitement 
en améliorant l’état général peut faire disparaître avec les troubles 
digestifs, les accidents cutanés qui en sont la conséquence. 


Epilepsie. — M. Leri a montré qu'une des causes en est la locali- 
sation si fréquente de la syphilis héréditaire à la face profonde des os 
du crâne, décelable seulement par la radiographie. La guérison est 
obtenue par le traitement s’il n’y a pas de cicatrice méningée. Il res- 
treint aussi le rôle de la syphilis héréditaire dans les affections du 
système nerveux et du squelette (Little, Paget). 


Affections diverses. — M. Leredde croit indiscutable et fréquente 
lPentérite syphilitique guérissable par le traitement, M. Lesné estime 
que c'est aller trop loin, car le calomel et le tréparsol guérissent aussi 
l’amibiase et les diarrhées des tuberculeux. M. Blechmann ajoute que 
c'est dénier toute importance aux efforts faits en faveur de Pallaite- 
ment maternel ou de la stérilisation du lait. 

Cet auteur rappelle que certains melænas du nouveau-né guérissent 
par simple transfusions ; les vomissements habituels relèvent souvent 
de spasmophilie, curable par l’actinothérapie. Le même moyen guérit 
le craniotabes contre lequel les antisyphilitiques sont inactifs. 

Il a vu des cas d’hydrocèle unilatérale, irréductibles par le traite- 
ment spécifique, guérir par injection d'alcool. M. Queyrat remarque 
que même des plaques muqueuses disparaissent par un traitement 
local : on ne saurait en faire un argument contre leur nature. L'hy- 
drocèle double est surtout syphilitique, et s'accompagne de lésion tes- 
ticulaire. 


Traitement d'épreuve. —M. Lesné est partisan des traitements doux, 
car le foie et le rein sont souvent lésés. M. Milian dans ce cas décon- 
seille le Bi et préfère le cyanure de Hg ; mais seul, dit-il, un traite- 
ment énergique et très prolongé peut avoir un résultat et une signifi- 
cation pour le diagnostic. 


II 


La deuxième journée de la Conférence a été consacrée à l'étude du 
Traitement de la syphilis héréditaire du nourrisson et de la pre- 
mière enfance. Trois rapports sont présentés. 


Dans le premier M. Marcez Pinano (de Paris) montre que la diffi- 
culté est actuellement de savoir quels enfants traiter, et qu’on ne traite 
jamais assez souvent la femme enceinte et le nouveau-né : il en apporte 
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des exemples. Un Bordet-Wassermann négatif chez l'enfant ne doit 
pas en dispenser, si les procréateurs ont été insuffisamment soignés. 
L'abstention est permise sous surveillance prolongée quand la mère a 
eu trois séries arsenicales pendant la gestation, ou quand les parents 
antérieurement traités paraissent sains au moment de la conception. Le 
mercure employé seul est insuffisant; le Bi a des inconvénients locaux 
et généraux chez les enfants, et pour lui comme pour le tréparsel et le 
stovarsol nous manquons du recul nécessaire. Le sulfarsénol sous- 
cutané est préférable pour sa simplicité d'emploi : pas d’incidents 
notables en commençant à 5 milligrammes et en montant progressi- 
vement jusqu'à 15 milligrammes par kilogramme en séries de 8 à 
10 injections suivies d'un repos de 21 jours. Les résultats sont alors 
excellents comme le montrent les statistiques et les observations du 
rapporteur, qui estime que la médication arsenicale est la méthode de 
choix. 


Dans le deuxième rapport M. Henri Lemaire (de Paris) oppose au 
point de vue thérapeutique la gravité des formes septicémiques à la 
curabilité des formes localisées ou monosymptomatiques. Passant en 
revue les médications et leurs doses, il note l’absence habituelle d’acci- 
dents toxiques chez le nourrisson avec les arsenicaux quand le foie 
n’est pas lésé, et absence de crises nitritoïdes. Le Bi est moins toxique 
que chez l'adulte, mais il faut surveiller les urines de près. Dans les 
formes efflorescentes de la syphilis héréditaire plus encore que le 
traitement importent une bonne alimentation et une bonne hygiène : 
on sauve tous les enfants au sein; un tiers des autres succombe. Le 
gros foie supporte mal l'As, mais guérit bien avec le Hg. Dans les 
anémies être prudent avec l'As, l’alterner avec du Hg et ajouter du Fe; 
la rate ne se modifie guère. Le rachitisme crânien cède mieux aux 
rayons ultra-violets qu'aux antisyphilitiques (le craniotabes n’est pas 
syphilitique le plus souvent). Quand le rein est lésé il faut être pru- 
dent; PAs est préférable au Hg. 

L'’As, surtout intraveineux sera réservé aux manifestations actives. 
Ne pouvant se baser sur la sérologie, on tend à traiter pendant 
4 années en espaçant peu à peu les cures. Un traitement irrégulier 
donne des récidives qui expliquent la mortalité encore élevée. 


Dans le troisième rapport M. Penu (de Lyon) après un historique 
de sa thérapeutique, montre l'évolution de la syphilis héréditaire qui, 
toujours généralisée au 5° mois de la vie intrautérine, va se limiter 
peu à peu à quelques organes dans lesquels les altérations histolo- 
giques précèdent de longtemps les signes cliniques (exemple : les dila- 
tations bronchiques). De là la nécessité d’un traitement intensif et 
prolongé. Rappelant la posologie des médicaments et les accidents 
qu'ils donnent, le rapporteur signale la rareté extrême des crises 
nitritoïdes chez le nourrisson. Par le traitement les syphilis hérédi- 
taires majeures de la naissance ne guérissent pas; certains symptômes 
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ne disparaissent pas, mais sont arrêtés dans leur évolution (hémi- 
plégie, hépatomégalie, splénomégalie). Les lésions destructives ou 
sclérosantes sont réfractaires, les lésions inflammatoires sont curables. 
Il faut traiter au moins 4 ans, surtout par les arsénobenzènes. 


DISCUSSION ET GOMMUNIGATIONS 


M. Bazzer frappé de la fréquence des Bordet-Wassermann négatifs 
chez l'enfant souligne le contraste avec les idées admises pour l’adulte, 
chez lequel on se fonde sur une réaction de Bordet-Wassermann néga- 
tive pour autoriser le mariage après deux ans de traitement. 


M. Perces (de Bordeaux) estime dangereux l'emploi d'emblée des 
doses maxima d’arsénobenzènes (J. Renault) : dans les syphilis hérédi- 
laires très évolutives il faut une progression très lente en commençant 
par 1 ou 2 milligrammes. Il rend le Bi responsable en partie de la 
recrudescence actuelle de la syphilis et est très impressionné des déla- 
brements musculaires qu’il donne. La méthode de choix est le sulfar- 
sénol sous-cutané, par doses progressives, longtemps prolongé; le Hg 
est un bon adjuvant; le Bi doit être exceptionnel. 


M. Lacarère croit très dangereuses les hautes doses d'emblée dans 
les formes septicémiques. 


M. Laurenr (de Saint-Etienne) na jamais vu de crise nitritoïde 
chez le nourrisson. M. Prrces en a noté 8 sur 6.000 injections, après 
l’âge de 2 mois, de pronostic favorable. 


Une discussion s’engage sur l’opportunité du traitement préventif 
de l'enfant dont les parents ont été traités avant ou pendant la gros- 
sesse. MM. CL. Simon, H. Lemaire, M. Pinard ne traitent pas si les 
parents paraissaient stérilisés au moment de la conception, mais 
ils surveillent. MM. Gastou et Pautrier traitent avec modération. 
M. Lacapère ne refuse pas un traitement préventif chez les enfants 
dont la mère a été traitée pendant la gestation. 


M. Arcukvisr (de Stockolm) dans une communication très docu- 
mentée expose sa méthode du traitement continu de la syphilis héré- 
ditaire : commençant par le salvarsan il l’alterne régulièrement avec 
le Hg ou le Bi pendant 6, 9 ou 15 mois suivant la persistance de la 
réaction de Bordet-Wassermann ou les indications particulières du cas. 


M. Cua. Laurent (de Saint-Etienne) a utilisé avec de très bons résul- 
tats un dérivé pentavalent, l’acétylarsan, qui ne donne pas d'accidents 
sérieux, mais provoque presque constamment chez le nouveau-né des 
vomissements 5-6 heures après l'injection. 
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M. Peyr (de Barcelone) apporte deux observations qui montrent 
qu'après une efficacité transitoire un médicament antisyphilitique 
épuise son action et devient nuisible si on en continue l’emploi. D'où 
l'intérêt qu’il y a à faire des cures courtes en changeant de préparation. 
Ils préfèrent le Bi, ensuite l’ingestion d’As. 


M. Vergunp présente une communication de M. Van per Varr (de 
Groningue) sur sa technique de traitement de la syphilis héréditaire 
pendant 3 ans, surtout par le calomel par la bouche avec quelques 
séries de novar intramusculaire. 41 enfants traités vivent et sont nor- 
maux, mais le Bordet-Wassermann est resté positif dans le sang. Les 
angines, la diarrhée et les pyodermites sont une contre indication au 
novar. 


MM. Le Lorier et Gazzior traitent tous les enfants de syphilitique dès 
leur naissance : ils précisent dans leur communication les doses des 
divers médicaments et les incidents possibles. 


MM. Nogécourr et Napar apportent une étude du traitement bismu- 
thique chez l'enfant. Ils insistent sur la nécessité d'examiner fréquem- 
ment les urines, car ils ont vu deux néphrites albumineuses simples 
durant 4 et 6 semaines, avec 1 et 2 grammes d’albumine. Bon médi- 
cament, aussi actif que l’Assur les accidents, d'action plus lente, mais 
plus durable sur le Bordet-Wassermann, le Bi cause souvent de l'amai- 
grissement et de l’asthénie. 


M. O. Jersicp (de Copenhague) apporte sa statistique sur le traite- 
ment des hérédo-syphilitiques par le novar et les frictions de Hg, et 
leur action sur le Bordet-Wassermann. 


M. Jeansezme se méfie des traitements trop prolongés : avec lAs il 
a vu de la diarrhée chronique, de l’amaigrissement et même deux cas 
de mort. Il emploie d'ordinaire le sulfar et les frictions. 

La séance se termine sur la constatation unanime de notre incerti- 
tude actuelle sur la durée du traitement à faire. 


III 


La troisième journée de la Conférence fut consacrée au Traitement 
préventif de la syphilis héréditaire. Quatre rapports furent présentés. 


Dans le premier M. Mirran (de Paris) insiste sur le traitement pré- 
alable des procréateurs et sur la nécessité de leur éducation. Il décrit 
les petits signes de la syphilis active (ongles), affirmant qu’une obser- 
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valion prolongée finit toujours par la mettre en évidence quand la 
réaction de Desmoulières a été positive. 

On peut permettre le mariage au bout d'une année de constatations 
cliniques et sérologiques toujours négatives, mais dans les 6 mois qui 
le précèderont il faut faire un traitement intensif avec les trois médi- 
caments As, Bi, Hg, et après surveiller mari et femme tous les 6 mois 
cliniquement et sérologiquement, en traitant celle-ci avant la grossesse 
si elle devient syphilitique. Toute femme enceinte qui est syphilitique 
doit le savoir et être traitée de façon ininterrompue, As. d’abord, 
alterné avec Hg ou Bi. Si la femme d’un syphilitique bien soigné est 
ou paraît indemne, il vaudrait mieux la traiter aussi. Après l’accou- 
chement traiter l’enfant de toute mère syphilitique qui ne l’a pas été 
suffisamment ou a eu quelques signes de syphilis en activité. 


Dans le deuxième rapport M. Lévx-Socar (de Paris) montre là fré- 
quence des accidents obstétricaux par syphilis héréditaire, contrastant 
avec la disparition par vieillissement des signes cliniques et sérolo- 
giques; la syphilis héréditaire de seconde génération, paternelle ou 
maternelle n’est pas rare. Des statistiques illustrent ces notions et 
indiquent l'efficacité du traitement ditantisyphilitique sur cette cause 
de dépopulation, dont la nature syphilitique n’est peut-être pas indu- 
bitable, La grossesse rend souvent négatif le Bordet-Wassermann. Il 
faut traiter avant la gestation. Au point de vue social les dispensaires 
de maternité sont préférables, car les femmes y vont plus volontiers. 


Dans le troisième rapport M. Seirrmanx (de Nancy) après avoir 
montré les dangers de la syphilis pour la descendance, insiste sur la 
nécessité d'en instruire le public, pour que l'examen médical avant le 
mariage entre dans les mœurs et que les malades se soignent énergi- 
quement avant(au moins deux années de Bordet-Wassermann négatif). 
Le véritable traitement préventif est celui de la mère pendant la gros- 
sesse (novar 0,60), sauf peut-être si le père a été bien traité et la femme 
indemne en apparence; mais on traitera si la syphilis existe chez les 
parents de celle-ci. 


Dans le quatrième rapport et dans le très intéressant commentaire 
qu'il y ajoute, M. Psrées (de Bordeaux) insiste aussi sur la nécessité 
de l'éducation du public, et de la collaboration entre les praticiens, les 
maternités, et les divers dispensaires d'hygiène sociale qui ne doivent 
pas s’ignorer les uns les autres. Il croit la syphilis moins bien traitée 
aujourd'hui qu'il y a 5 ans en raison de l'abus du novar sous cutané et 
du Bi par les praticiens qui redoutent exagérément les intra-veineuses. 
Très efficace contre certaines affections nerveuses chroniques (Sicard. 
Verger), le novar sous-cutané est mauvais au point de vue prophylac- 
tique. Les médicaments de choix sont chez l’adulte le novar intravei- 
neux, et chez l'enfant le sulfar sous-cutané à doses suffisantes. Insistant 
sur les problèmes déontologiques qui se présentent dans les familles, 
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le rapporteur montre que le rôle du médecin est moins de défendre 
puis d'autoriser le mariage, que de montrer au malade ses consé- 
quences et la nécessité de se traiter. Il est toujours préférable que le 
malade sache ce qu’il a, mais il n’est pas nécessaire de préciser de qui 
vient la contamination. 


DISCUSSION ET COMMUNICATIONS 


Dans la discussion des rapports M. Carre détaillant les difficultés 
que rencontre le médecin dans les familles, où le mari est syphilitique, 
conseille de ne jamais nommer la maladie tant qu’il n’est pas néces- 
saire de traiter la femme. 


M. Quevrar signale le succès du dispensaire « secret » d'Orléans, et 
rappelle que Fes des habitants de petites villes sont obligés de se faire 
soigner à Paris, à cause de l'opinion publique. 


M. Miran revient sur la posologie du novar qui doit être au moins 
de 15 milligrammes par kilogramme. La recrudescence actuelle lui 
paraît venir des ouvriers étrangers (arabes, etc.) qui ne se traitent que 
lorsque des accidents importants les immobilisent. — Le Bordet-Was- 
sermann positif irréductible équivaut à une lésion en activité, il interdit 
done le mariage. M. Per&ss rappelant que la descendance des tabé- 
tiques ne comporte pas un déchet élevé (Pitres), autorise le mariage 
quand le Bordet-Wassermann est irréductible après traitement intense 
et prolongé. 


M. CouveraiRe estime que pour être efficace le traitement doit être 
intensif et précéder la grossesse. S'il est seul en cause, seul le père 
doit être traité. Quand on n'a traité que pendant la grossesse, il faut 
soigner l'enfant. Les accidents du traitement sont trop rares pour qu'on 
ne fasse pas énergiquement chez la femme enceinte : pas une seule 
interruption de grossesse qui lui-soit imputable chez 479 femmes ayant 
reçu 8.624 injections intraveineuses de novar; en tout trois accidents 
graves antérieurement à 1922. 

Le traitement donne de meilleurs résultats chez les femmes récem- 
ment infectées que dans les syphilis anciennes ou héréditaires. 

Au point de vue moral, il est bon que le syphiligraphe soit dans la 
maternité ; les infirmières visiteuses sont utiles quand on peut en avoir 
de bonnes. 


MM. Le Lorier et Garzior dans une communication sur le Dépistage 
obstétrical des cryptosyphilis disent qu’elles représentent 6o o/o des 
syphilis qu'ils soignent. Le traitement dès le début de la grossesse 
a donné 27 succès sur 28 cas et un avortement. Hs insistent sur la gra- 
vité de la syphilis pour l’œuf contrastant avec sa bénignité pour la 
mère, qui ne présente aucun symptôme. 
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M. Pracarpr(de Turin) dans une communication sur l'Origine et les 
causes de la syphilis héréditaire oppose l'importance de la mère à celle 
du père. Il croit que la mère de tout enfant atteint de syphilis hérédi- 
taire est elle-même infectée : sur 55 femmes ayant eu un avortement 
il n’en à pas trouvé une seule indemne de toute manifestation clinique 
ou sérologique. La meilleure prophylaxie est le traitement de l’homme 
par les arsénobenzènes, afin surtout qu'il ne contamine pas sa femme. 


M. L. Forex (de Glasgow) fait une communication sur la prophy- 
laxie de la syphilis héréditaire, qui doit être surtout le traitement 
complet de la syphilis acquise et Pinterdiction du mariage avant gué- 
rison solide. Précisantles heureuses conséquences des traitements pen- 
dant la grossesse, il signale que le Bordet-Wassermann peut être 
positif pendant les premières semaines de la vie sans présence de spi- 
rochètes chez l'enfant, du fait de la présence dans son sang de toxines 
d’origine maternelle qui s’'élimineront spontanément. Le traitement 
après la naissance est généralement inutile. Pendant la grossesse il 
ordonne iodure et frictions, et 4 à 6 novar (0,60 à 0,90) intraveineux. 


MM. Boas et Gamezrorr (de Copenhague) ne traitent les enfants 
qu'après manifestation certaine de syphilis héréditaire, ce qui oblige 
à les suivre pendant plus de 6 mois. Parmi les statistiques très précises 
qu'ils donnent notons que le novar avant la grossesse procure 20 0/0 
d’enfants sains, mais employé pendant la grossesse il en donne 8 0/0 : 
donc toujours traiter la femme enceinte même si elle a été bien soignée 
auparavant. 


M. O. Jersio (de Copenhague) apporte en détails une statistique de 
100 grossesses traitées : il en ressort que le novar rend les chances du 
son égales à celles des enfants non syphilitiques. Il a vu des enfants 
sains chez des femmes traitées seulement dans la deuxième moitié de 
leur grossesse. 

Cette remarque faite uniquement au point de vue scientifique pour 
signaler l'éventualité d’une barrière opposée par le placenta à l’infec- 
tion de l’enfant, provoque des réponses de MM. Milian, Queyrat, 
Devraigne et Couvelaire qui insistent en faveur du traitement précoce. 


M. Ch. Laurewr (de Saint-Etienne) apporte une statistique prouvant 
les excellents résultats du novar seul et son innocuité pour le fœtus. Il 
a remarqué aussi qu’on a plus facilement des enfants sains chez les 
femmes en pleine roséole que dans les syphilis anciennes. 


MM. Saawaas et JARDIN rapportent une observation de malforma 
tions fœtales et commentent l’action du traitement antisvphilitique. 


M. Don: (de Tokio) apporte un très intéressant historique de la 
syphilis héréditaire et son traitement en Extrême-Orient où il conclut 
qu'elle n'y apparut qu’à la fin du xv° siècle. 
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La fin de la réunion donne lieu à l'échange de nombreuses idées sur 
les moyens de développer la prophylaxie antivénérienne, au sujet de 
laquelle une série de vœux sont adoptés, et elle se termine par l’invi- 
tation du professeur Ehlers à tenir la prochaine conférence dans les 
pays scandinaves. 


CONCLUSIONS ET VŒUX 


|, — SYPHILIS HÉRÉDITAIRE LARVÉE (5 octobre 1925) 


Les formes typiques de l’hérédo-syphilis sont loin de représenter la 
majorité des cas. Bien plus souvent la syphilis héréditaire prend le 
masque d’une autre maladie. 

Chaque fois que le praticien aura le soupçon que l’hérédo-syphilis 
de première ou de deuxième génération est en cause, il devra con- 
firmer ses présomptions en faisant une enquête clinique, mais toutes 
les recherches peuvent être négatives alors que cependant il s’agit 
d’hérédo syphilis. 

Les observations faites pendant la gestation et au moment de l’ac- 
couchement (avortements multiples, naissances prématurées, hydram- 
nios, rapport du poids de l'enfant et du placenta...) fournissent des 
données de haute valeur. 

Dans bien des cas un traitement d’épreuve doit être institué. 


IL. — TRAITEMENT DE L'HÉRÉDO-SYPMILIS (6 octobre 1925) 


La syphilis héréditaire doit être traitée aussitôt reconnue et pendant 
de longues années. 

Le but à atteindre n’est pas seulement d'obtenir la disparition d’ac- 
cidents syphilitiques, mais de viser à obtenir la guérison du malade. 

En cas de manifestations actives, un traitement intensif arsenical 
s'impose. Il doit être fait à doses progressives tout en tenant compte 
des contre-indications médicales absolues. 

Quand toutes les manifestations cliniques et sérologiques ont dis- 
paru ou lorsque la syphilis est restée constamment latente un traite- 
ment de fond mereuriel ou bismuthique doit être institué. 

En cas de fonctionnement défectueux des glandes endocrines le trai- 
tement opothérapique doit être associé au traitement spécifique. 

C’est un devoir impérieux pour la mère qui a du lait de nourrir son 
enfant et en aucun cas cet enfant ne sera confié au sein d’une nourrice 
mercenaire. 

Tout hérédo-syphilitique après cessation du traitement doit rester 
sous la surveillance médicale longtemps prolongée. 
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III. — TRAITEMENT PRÉVENTIF DE LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 
7 octobre 1925 


Le mariage doit être formellement interdit aux syphilitiques pen- 
dant les phases actives de l'infection. 

Les conditions requises pour qu'un sujet de l’un et l’autre sexe, 
entaché de syphilis soit acquise, soit même héréditaire, puisse con- 
tracter mariage sont les suivantes : 

19 Un traitement prolongé dont la durée est variable, plus brève s’il 
est institué en période préhumorale, s’il a été intensif et bien suivi; 
plus longue si le sujet était déjà en période sérologique positive, si le 
traitement a été insuffisant et mal suivi. 

2° Une période de surveillance clinique et sérologique d’une année 
environ, pendant laquelle aucun signe d'activité syphilitique n'aura 
été constaté. La réactivation et la ponction lombaire en seront les 
compléments nécessaires. 5 

3? Il est toujours prudent de conseiller au candidat au mariage qui 
réalise les conditions ci-dessus, une cure dans les mois qui précèdent 
le mariage. 

Le conjoint du syphilitique autorisé à contracter mariage doit être 
soumis à une surveillance clinique et sérologique. Si un homme 
marié contracte la syphilis, il doit être traité immédiatement d’une 
manière intensive non seulement dans son propre intérêt, mais aussi 
pour prévenir la contamination de la femme. Celle-ci doit être soumise 
à une étroite surveillance clinique et sérologique, la conception doit 
être différée et s’il survient une grossesse, la femme sera traitée durant 
toute sa gestation alors même qu'elle n’aurait présenté aucun signe de 
syphilis. 

L'enfant dès sa naissance même s’il ne présente à un examen com- 
plet, aucun signe de syphilis sera soumis au traitement, conformément 
aux conclusions des rapports sur le traitement de la syphilis hérédi- 
taire du nourrisson. 


IV. — Vœux GÉNÉRAUX 


La Conférence de la syphilis héréditaire émet les vœux suivants 

1° Que les moyens de lutte anti-syphilitiques actuellement en 
vigueur continuent à être soutenus, soient amplifiés et dotés de cré- 
dits plus importants. 

2° Qu'il soit fait appel à la collaboration des syndicats médicaux 
pour le meilleur fonctionnement de cette organisation. 

3° Que l'enseignement technique des praticiens aux cours de perfec- 
tionnement et l'instruction des étudiants au cours d’un stage obliga- 
toire et prolongé soient dirigés dans le sens de la prophylaxie et la 
syphilis acquise et de l’hérédo-syphilis : traitement actif des futurs 
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géniteurs, de la femme en état de gestation, traitement ou surveillance 
prolongée de la descendance de sy philitiques. 

4e Que l’action des dispensaires soit renforcée par la collaboration 
d’ assistantes sociales, sous le contrôle des médecins chefs des dispen- 
saires, en liaison constante avec les dispensaires d'hygiène sociale qui 
concourent à la lutte contre la mortalité infantile et contre la tubercu- 
lose. 

Le rôle de ces assistantes doit se borner à aider au dépistage de la 
syphilis et à la régularité des visites au dispensaire ou chez le méde- 
cin. 

5o Les maternités et les organismes de puériculture (consultations 
prénatales, consultations de mères nourrices et des nourrissons, mai- 
sons maternelles etc..), doivent être organisés en vue de la lutte con- 
tre la syphilis héréditaire, soit par une liaison étroite avec les dispen- 
saires anti-syphilitiques pourvus d'un laboratoire de sérologie, soit 
par l’adjonction d’un dispensaire spécial. 

Ce dispensaire de maternité fonctionnant avec la collaboration de 
l’accoucheur du syphiligraphe et pédiâtre doit assurer la continuité 
de la surveillance et du traitement chez la mère et les enfants. 

6° Que l'éducation prophylactique du public en matière de syphilis 
soit poursuivie énergiquement dans tous les milieux sociaux. 

7° Que l’éducation sexuelle et anti-vénérienne soit réalisée dans les 
bent d'instruction secondaire et supérieure dans les formes 
susceptibles de ne pas porter ombrage aux familles et aux jeunes 
auditeurs. 

8° Que les familles soient prévenues au moment du mariage de leurs 
enfants de l'intérêt qu’il y a à faire examiner les futurs époux par un 
médecin, de façon à s'assurer qu'il n’existe pas d'infection virulente 
susceptible de réagir sur la descendance. 


V, — ORGANISATION D UNE CONFÉRENCE DE LANGUE 
FRANÇAISE A COPENHAGUE 


Sur la proposition de M. le Pr. Eurærs il est décidé qu'une deuxième 
Conférence de langue française sera organisée à Copenhague en aoûtou 
septembre 1927 par les soins du Bureau de la Conférence de Paris 
d'accord avec M. le professeur Euzers. BocaGe. 


REVUE DES LIVRES 


Etude critique de l’autohémothérapie en dermatologie, par M. Pierre 

Dumozrarb. Thèse de Lyon, 1923, 94 pages. 

De pratique très ancieune puisque les premiers essais furent faits 
en 1667, son application au traitement des dermatoses est de date 
récente et nous la devons à M. Ravaut (1913). De nombreux travaux 
furent faits depuis à la clinique de lAntiquaille par le professeur 
Nicolas et ses élèves. Cest l’ensemble de ces recherches qui fait Pob- 
Jet de cet intéressant mémoire, auquel D. a joint 38 observations. 

L’indication de choix de lautohémothérapie est la furonculose 
vraie; les résultats y sont constants et remarquables sans l’adjonction 
d'aucun traitement local. Les eczémas vésiculeux, papulo-vésiculeux 
et séborrhéiques, les plaques de névrodermite, les cas d’urticaire chro- 
nique, de zona, de maladie de Duhring peuvent bénéficier du traite- 
mentsanguin. Les résultats sont variables. Les eczémas séborrhéiques, 
le lichen plan de Wilson se montrent très rebelles à l’'autohémothéra- 
pie. Il en est de même quoique à un degré moindre de certains pru- 
rigos, d’eczémas diathésiques ou de dermites aiguës professionnelles. 
Certains eczémas, certaines dermatites de Duhring, au contraire, 
obéissent souvent bien au traitement. D. montre bien que la conduite 
du traitement ne saurait être uniforme. Il est des malades chez les- 
quels l’action est excellente et la guérison rapide. Il en est d’autres 
dont les réactions sont paresseuses ; il faut savoir persister, continuer 
le traitement, on obtient souvent dans ces cas une guérison (25 injec- 
tions consécutives suivies de succès chez un de ses malades), Un 
autre groupe de malades est constitué par ceux chez lesquels l’amélio- 
ration est précoce, mais passagère, il faut savoir dans ces cas suppri- 
mer l’autohémothérapie. Dans une dernière catégorie se rangent ceux 
chez lesquels le traitement n’a aucune action. 

Les incidents de la méthode sont presque nuls et ne sauraient être 
un obstacle à cette thérapeutique dont le mécanisme pathogénique 
est loin d’être connu. Il ne peut s’agiir de vaccination. Les « tests » de 
la crise vasculo-sanguine ayant été observés on peut penser qu'il s’agit 
de crise hémoclasique. 

Quoi qu'il en soit de cette pathogénie il y a là une méthode théra- 
peutique intéressante, qui rend souvent des services dans les cas où 
les autres modes de traitement ont échoué. La thèse de P. Dumollard 
met au point l’état de nos connaissances sur cette méthode. 

H. Ragrau. 
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